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INTRODUÇÃO: A prestação de cuidados especializados em saúde materna e 
obstetrícia requer a aquisição e desenvolvimento de um conjunto de competências 
específicas que foram adquiridas com a realização do estágio. Foram também 
desenvolvidos conhecimentos e competências na promoção de posições verticalizadas 
durante o primeiro estadio do trabalho de parto, através da aplicação de uma 
intervenção sistematizada. 
OBJETIVOS: Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem 
especializados em saúde materna e obstetrícia à mulher com gravidez de risco e à 
mulher em trabalho de parto e parto e perceber os contributos do recurso a posições 
verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto para a experiência e 
satisfação da mulher. 
METODOLOGIA: Foram prestados cuidados de enfermagem especializados, baseados 
nos pressupostos teóricos de Watson e Neuman, à mulher, inserida na família, com 
gravidez de risco em internamento hospitalar e em trabalho de parto, efetuando o parto 
em ambiente seguro, otimizando a sua saúde e a do recém-nascido. Após a aplicação 
da intervenção, procedeu-se à consulta do processo clínico, de um relato escrito e da 
aplicação de 4 subescalas do Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto, 
que posteriormente foram analisados através da análise de conteúdo e da estatística 
descritiva, respetivamente. 
RESULTADOS: Prestaram-se cuidados especializados a 62 grávidas de risco em 
internamento hospitalar; 56 parturientes e seus acompanhantes, nos diferentes estádios 
do trabalho de parto; e 42 recém-nascidos. Realizaram-se 32 partos eutócicos e 
prestou-se colaboração ativa em 4 partos. Como resultado da intervenção 
sistematizada, foram identificados pelas mulheres como contributos: o controlo da dor, 
a promoção do conforto e relaxamento e a progressão do trabalho de parto. Encontrou-
se, também, uma elevada satisfação das mulheres para com o seu trabalho de parto. 
CONCLUSÕES: Os objetivos delineados, relativos à prestação de cuidados 
especializados, foram atingidos, contribuindo para a aquisição e desenvolvimento de 
competências, colmatando as necessidades sentidas. Face às vivências das 
parturientes, considera-se importante a utilização de posições verticalizadas durante o 
primeiro estadio do trabalho de parto, uma vez que foram identificados contributos 
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positivos com a implementação desta intervenção, promovendo a experiência e a 
satisfação com o trabalho de parto. 
 







INTRODUCTION: Specialized care in maternal health and midwifery requires the 
acquisition and development of a set of specific skills that were acquired through the 
internship. Knowledge and skills were also developed in the promotion of upright 
positions during the first stage of labor, through the application of a systematized 
intervention. 
OBJECTIVES: To develop skills in the provision of specialized nursing care in maternal 
and obstetrical health to women with a risk pregnancy and to women in labor and 
delivery, and to perceive the contributions of recourse to upright positions during the first 
stage of labor for the experience and satisfaction. 
METHODOLOGY: Specialized nursing care, based on the theoretical assumptions of 
Watson and Neuman, was provided to women, inserted in the family, with a risk 
pregnancy during hospitalization and to women in labor, performing the labor in a safe 
environment, optimizing their health and the health of the newborn. After the application 
of the systematized intervention, a clinical report, a written report and the application of 
four subscales of the Experience and Satisfaction with Childbirth Questionnaire were 
performed, which were later analyzed through content analysis and descriptive statistics. 
RESULTS: Special care was given to 62 pregnant women with a risk pregnancy during 
hospitalization; 56 parturient and their companions in the different stages of labor; and 
42 newborns. Thirty-two eutocic deliveries were performed and active collaboration was 
given in 4 deliveries. As a result of the systematized intervention, were identified as 
contributing factors by women: pain control, comfort and relaxation, and progression of 
labor. There was also a high satisfaction of women in their labor. 
CONCLUSIONS: The objectives outlined, related to the provision of specialized care, 
were achieved, contributing to the acquisition and development of competencies, filling 
the felt needs. Considering the experience of the parturient, it is considered important to 
use upright positions during the first stage of labor, since positive contributions were 
identified with the implementation of this intervention, promoting the experience and 
satisfaction with labor. 
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A realização do Estágio de Natureza Profissional (ENP) constitui o término do Curso de 
Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia (CMESMO) da Escola 
Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, tendo sido a opção 
escolhida de entre as possíveis para a Unidade Curricular de Dissertação/Estágio de 
Natureza Profissional/Trabalho de Projeto, realizado entre os meses de junho de 2017 
e janeiro de 2018.  
O ENP está orientado para um desempenho das funções do enfermeiro especialista no 
âmbito do exercício profissional na área da Enfermagem de Especialidade em Saúde 
Materna, Obstétrica e Ginecologia em contexto real, com vista a facultar a transição 
identitária profissional e pessoal do estudante, nos domínios da prestação de cuidados, 
da formação, da gestão e da investigação.  
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro especialista é aquele que, 
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de 
saúde, apresenta um conhecimento profundo numa área específica de enfermagem, 
demonstrando níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos 
num conjunto de competências clínicas especializadas relativas a uma área de 
intervenção.   
Assim, o ENP tem como objetivo geral desenvolver e consolidar competências técnicas, 
cientificas, relacionais, comunicacionais e éticas específicas do Enfermeiro Especialista 
em Saúde Materna e Obstétrica (EESMO), primando pelo desenvolvimento do 
pensamento critico-reflexivo e pela prática baseada na evidência científica, tendo como 
base orientadora da prestação de cuidados o Regulamento de Competências 
Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica 
e Ginecológica (Ordem dos Enfermeiros, 2010).  
Ao longo do decorrer do CMESMO foi possível experienciar a prestação de cuidados 
especializados em diversos contextos, sendo notada a necessidade pessoal de 
desenvolvimento de competências específicas na área dos cuidados prestados à 
grávida e família com gravidez de risco e à mulher em trabalho de parto e parto, pelo 
que o ENP decorreu na Unidade de Internamento de Obstetrícia - Ala C e Serviço de 
Bloco de Partos do Hospital de Braga, derivando daí os objetivos específicos do 
presente estágio: 
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- Desenvolver e consolidar competências para cuidar da mulher, inserida na família, 
durante o período pré-natal, com gravidez de risco em internamento hospitalar; 
- Desenvolver e consolidar competências para cuidar da mulher, inserida na família, 
durante o trabalho de parto e parto, e otimizar a adaptação do recém-nascido à vida 
extrauterina. 
A prática da Enfermagem, em geral, e dos cuidados especializados em saúde materna 
e obstetrícia, em particular, deve reger-se por modelos teóricos, que orientam e 
consolidam os cuidados prestados. Assim, a Teoria do Cuidado Transpessoal de Jean 
Watson e o Modelo de Sistemas de Betty Neuman serviram de modelo teórico de 
cuidados, contextualizando e orientando a prática de cuidados especializados. 
O ENP revelou-se imprescindível para a consecução das exigências da Diretiva 
nº80/155/CEE de 21 de janeiro de 1980, alterada pela Diretiva nº89/594/CEE de 30 de 
outubro, transpostas para o ordenamento jurídico interno pelo Decreto-Lei (DL) nº322/87 
de 28 de agosto e pelo DL nº15/92 de 4 de fevereiro, com vista à obtenção do título de 
enfermeiro especialista, pela Ordem dos Enfermeiros (OE). 
No ENP pretendeu-se, também, o desenvolvimento de competências específicas 
sensíveis aos cuidados de Enfermagem especializados, aliando a investigação científica 
ao exercício profissional. Assim, foi selecionada uma área específica de intervenção, de 
acordo com as necessidades sentidas ao longo do CMESMO, sobre a qual se trabalhou 
durante o ENP, primando pela prática baseada na evidência científica, incorporando o 
que é preconizado pelos principais reguladores de saúde mundiais e pela investigação 
científica na prática clínica. 
De entre várias recomendações para a assistência e promoção do parto normal já 
enunciadas há mais de 20 anos e reforçadas recentemente, de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde (2015; 1996), a mulher em trabalho de parto deverá ser 
encorajada a adotar a posição em que se sente mais confortável, devendo ser 
incentivado por parte dos profissionais de saúde que assistem as parturientes o recurso 
a posições verticalizadas, tanto no primeiro como no segundo estadio do trabalho de 
parto.  
Assim, o ENP teve como objetivo desenvolver competências para promover o recurso 
a posições verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto, tendo, para 
isso, sido desenvolvida uma intervenção sistematizada a ser aplicada às parturientes 
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que aceitaram livremente participar, e a consequente avaliação da aplicação da 
intervenção, no sentido de aferir a satisfação da parturiente com o seu trabalho de parto. 
De forma a refletir sobre a aquisição e desenvolvimento das competências, torna-se 
necessária a elaboração do presente relatório, como elemento facilitador deste 
processo, recorrendo à análise critico-reflexiva, que tem como objetivos:  
- Analisar e refletir sobre a consecução dos objetivos e atividades desenvolvidas ao 
longo do ENP, para a aquisição de competências enquanto EESMO;   
- Refletir sobre as experiências de aprendizagem, à luz da evidência científica;   
- Descrever a intervenção sistematizada direcionada para a promoção das posições 
verticalizadas durante o primeiro estadio do TP e analisar os dados obtidos através da 
sua aplicação em contexto real, com rigor científico e baseada em pressupostos da 
investigação científica. 
O presente relatório engloba duas partes fundamentais: a primeira parte remete para o 
desenvolvimento das competências enquanto EESMO na sua componente prática, 
reunindo os modelos teóricos que serviram de base dos cuidados prestados ao 
desenvolvimento de competências práticas para a prestação de cuidados 
especializados nas situações de gravidez de risco e durante o trabalho de parto e parto; 
a segunda parte remete para o desenvolvimento de competências para promover a 
prática baseada na evidência, cujo tema é a promoção das posições verticalizadas 
durante o primeiro estadio do TP, onde se apresenta a intervenção sistematizada 
planeada e aplicada, com vista à obtenção de uma justificação científica para a 
aplicação desta intervenção na pática diária dos cuidados prestados pelos EESMO. Por 
fim, são apresentadas as considerações finais relativas a todo o ENP, considerando o 
percurso desenvolvido e o desenvolvimento de competências integrais para a prestação 
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Parte I  
O caminho percorrido para o desenvolvimento de competências 
específicas do EESMO
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1. Pressupostos teóricos orientadores do desenvolvimento de 
competências enquanto EESMO 
 
A prática da Enfermagem assenta em modelos conceptuais que a guiam e orientam, 
servindo de referência teórica ao seu desenvolvimento. Para o desenvolvimento das 
competências específicas do EESMO e também para alcançar os objetivos propostos 
para este ENP, foi necessário orientar todo o trabalho desenvolvido numa prática de 
cuidados especializados por um quadro de referência baseado no modelo de 
Enfermagem de Jean Watson com a Teoria do Cuidado Transpessoal e no Modelo de 
Sistemas de Betty Neuman.  
 
1.1. A Teoria do Cuidado Transpessoal de Jean Watson 
 
A Teoria do Cuidado Transpessoal foi desenvolvida pela enfermeira e investigadora 
americana Jean Watson, que considera o cuidado como atributo mais valioso que a 
Enfermagem tem a oferecer e que a diferencia das outras profissões.  
Watson (2005) na sua Teoria do Cuidado Transpessoal propõe a relação de cuidar, 
dando grande ênfase à competência relacional, levando a um olhar para além da 
componente física, abordando o ser humano como um todo, biológico, social e espiritual. 
A Enfermagem sustenta-se nos cuidados prestados ao “Outro”, na qual o “Cuidar” é 
considerado um aspeto central da profissão, com o objetivo da prestação de cuidados 
holísticos.  
Esta teoria apresenta uma abordagem humanista, servindo de guia para a compreensão 
das respostas humanas, que são na sua essência respostas emocionais. Segundo a 
autora (Watson, 2002), o conhecimento técnico-científico no cuidado é essencial, mas 
tem de ser complementado e ampliado através do aspeto social e espiritual, trazendo 
um novo paradigma do cuidar-curar. O processo de cuidar é considerado uma arte, 
devido à forma como toca na alma da pessoa e sente as emoções e a união com os 
outros e que tem em consideração o enfermeiro como ser humano, responsável pela 
relação de cuidar interpessoal com a pessoa que cuida. 
Nesta interação enfermeiro/cliente, dá-se o processo de cuidado e desenvolvem-se 
relações interpessoais, nas quais cada um desempenha funções específicas. Ao 
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enfermeiro cabe a função de fornecer o apoio e proteção, concomitantemente com a 
tomada de decisão científica. Ao cliente, competem as experiências positivas 
responsáveis por mudanças, as quais podem levar à satisfação das necessidades 
humanas e ao processo de ser saudável (Watson, 2005). 
A atenção do enfermeiro, mais do que se centrar em “fazer”, deve configurar questões 
do “Ser”, de modo a tornar os cuidados prestados mais completos, surgindo a arte de 
Cuidar como meio de comunicação e expressão de sentimentos humanos, em que 
existe uma conexão com o Outro, com o potencial de curar.  
Cada vez mais a função de “Cuidar” do enfermeiro encontra-se ameaçada pela evolução 
tecnológica, que apela à valorização da vertente tecnicista e que poderá comprometer 
a humanização dos cuidados. Na área da saúde materna e obstétrica, o tecnicismo e a 
instrumentalização têm sido desmesuradamente difundidos na prestação de cuidados, 
tirando lugar à relação interpessoal, à proximidade enfermeiro/grávida ou parturiente e 
ao toque. No entanto, embora haja necessidade de algum tecnicismo, não será motivo 
para não atender ao humanismo na prestação de cuidados. Assim, os cuidados 
desenvolvidos pelos EESMO devem refletir autênticas relações de cuidado 
transpessoal, onde há lugar para os aspetos sociais, culturais e espirituais da mulher 
grávida, numa verdadeira arte de cuidar, pelo que se torna essencial a orientação dos 
cuidados prestados durante o ENP por este modelo de cuidados.  
 
1.2. O Modelo de Sistemas de Betty Neuman 
 
Betty Neuman (1995), enfermeira e investigadora americana, desenvolveu o seu modelo 
teórico dos cuidados de enfermagem assente na valorização da interação do utente com 
o meio envolvente, e das suas reações perante os stresseores envolventes.  
A Teoria de Modelo de Sistemas é definida como uma abordagem dinâmica e aberta de 
sistemas, com o objetivo de facultar um ponto de interesse convergente para a definição 
de problemas de enfermagem e para melhor compreensão do cliente em interação com 
o ambiente, sendo que o cliente pode ser definido enquanto sistema, como pessoa, 
família, grupo, comunidade ou assunto (Neuman & Fawcett, 2011).   
A pessoa, denominada de cliente, é vista de uma forma global e multidimensional, o que 
distingue este modelo de outros modelos teóricos, que abordam o indivíduo como ser 
compartimentado. Este sistema encara todos os elementos em constante interação, 
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adotando uma visão holística do cliente e estabelecendo uma relação dinâmica 
integrada na família, grupo ou comunidade (Neuman, 1995). 
Perante este modelo, a saúde é tida como um estado de bem-estar ideal num 
determinado momento, no qual está subjacente um equilíbrio dinâmico entre o bem-
estar e o mal-estar, onde o grau de bem-estar se encontra relacionado com a quantidade 
de energia despendida para recuperar e manter o equilíbrio (George, 2000).  
Neste sentido a enfermagem é encarada como uma profissão única que tem em conta 
as variáveis que influenciam a resposta da pessoa ao enfrentar um stresseor, tendo 
como principal objetivo dos seus cuidados auxiliar o cliente a atingir, manter ou reter a 
estabilidade do sistema (Neuman, 1995). 
A mulher grávida, enquanto pessoa cuidada pelo EESMO, constitui um sistema com 
características sociais, físicas, fisiológicas, psicológicas e espirituais, integrado num 
ambiente, família e comunidade e exposta a diversos stressores durante a gravidez 
(como as alterações físicas e psicológicas fisiológicas e as patologias que podem 
surgir), o trabalho de parto (como a ansiedade, a dor, o desconforto, entre outros), e o 
pós-parto (como é o caso do cansaço, das alterações psicológicas e físicas e a dor e o 
desconforto). Como tal, é essencial para o desenvolvimento adequado dos cuidados 
especializados a visão da mulher enquanto sistema, tendo em conta todos os aspetos 
que a possam influenciar. Os cuidados do EESMO são indissociáveis da atenção 
multidimensional da mulher, sustentados no Modelo de Neuman e, consequentemente, 
assente numa perspetiva holística da pessoa cuidada. 
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2. O Contexto de Cuidados: Hospital de Braga 
 
O Hospital de Braga é uma unidade hospitalar integrada no Serviço Nacional de Saúde, 
no âmbito de uma Parceria Público Privada celebrada através de um contrato de gestão 
assinado pela Administração Regional de Saúde Norte, em representação do Ministério 
da Saúde. 
Esta instituição existe desde maio de 2011, com uma capacidade de internamento até 
705 camas, para uma população de cerca de 1,2 milhões de pessoas dos distritos de 
Braga e Viana do Castelo. Esta nova estrutura física, que veio substituir o antigo Hospital 
de São Marcos já com mais de 500 anos, é uma estrutura arquitetonicamente moderna, 
construída para uma perfeita articulação entre as diferentes funcionalidades, sempre na 
perspetiva de uma maior qualidade de serviço e conveniência para o utente. 
O Hospital de Braga pretende assumir-se como um hospital de referência para todo o 
Serviço Nacional de Saúde (SNS), com um desenvolvimento sustentado em três pilares: 
Qualidade da prática clínica diária e da plataforma (instalações, equipamentos); 
Satisfação dos utentes, dos colaboradores e de toda a comunidade envolvente; 
Equilíbrio económico-financeiro do Hospital. 
Tem como missão: assegurar a realização das prestações de saúde que constituem a 
produção prevista para cada ano de duração do Contrato de Gestão de acordo com o 
perfil assistencial; assegurar a disponibilidade do Serviço de Urgência 24h por dia; 
realizar ações paliativas aos utentes em Internamento e constituindo, formando e 
mantendo uma equipa intra-hospitalar de suporte em Cuidados Paliativos; promover a 
saúde, prevenir e combater a doença e colaborar no ensino e na investigação científica 
em ordem a contribuir para o bem-estar físico, mental e social da pessoa humana; 
garantir o acesso às prestações de saúde nos termos dos demais estabelecimentos 
integrados no SNS; prestar à população aqui residente todos os cuidados de saúde de 
que venha a carecer, no âmbito do seu perfil assistencial, tendo sempre como princípio 
norteador o primado do utente; assegurar as condições necessárias para o exercício da 
atividade de ensino pré graduado e de investigação científica como Hospital de Ensino 
Universitário. 
Os valores que o Hospital de Braga defende constituem o padrão de comportamento 
que respeitam, partilham e privilegiam na gestão das atividades, definindo a sua 
identidade, sendo eles: o Respeito pela Dignidade e Bem-Estar da Pessoa (garantir os 
direitos e o bem-estar do utente, humanizando a relação e os cuidados prestados), o 
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Desenvolvimento Humano (incentivar o crescimento dos profissionais, valorizando as 
capacidades e a procura de um objetivo comum), a Competência (valorizar a 
capacidade técnica, a formação e a entreajuda de todos os profissionais), a Inovação 
(encontrar novas formas de atuar, privilegiando o trabalho em equipa e a partilha de 
conhecimentos) e a Responsabilidade (promover a responsabilidade individual e 
coletiva na boa prática clínica e na utilização de recursos) (Hospital de Braga, 2017). 
De entre os diversos serviços ao dispor do utente do Hospital de Braga destaca-se o 
Serviço de Ginecologia e Obstetrícia, que tem como missão assegurar a prestações dos 
cuidados de saúde, de acordo com o perfil assistencial do Hospital, às doentes, 
grávidas, parturientes e respetivos nascituros da região do Minho. 
O Serviço de Ginecologia e Obstetrícia reparte-se em 4 áreas distintas: Internamento 
de Ginecologia, que se localiza na Ala D do Piso 5, com 23 quartos individuais; 
Internamento de Obstetrícia, que se localiza nas Alas B e C do Piso 5, cada uma com 
23 quartos individuais, sendo que a Ala C está preferencialmente destinada ao 
internamento de toda a patologia obstétrica associada ou consequente à gravidez e a 
Ala B ao internamento de puérperas e Recém-nascidos (RN); Bloco de Partos que se 
localiza no Piso 5 do Pólo Tecnológico, constituído por 8 salas de parto, uma sala 
cirúrgica, um sala de recobro cirúrgico e uma unidade de Urgência Obstétrica; e 
Consulta Externa de Ginecologia, Obstetrícia e Senologia que se localiza no Piso 5 do 
Bloco I. 
A equipa de colaboradores é constituída por Médicos Chefes de Serviço, Médicos 
Assistentes graduados, Médicos Assistentes Hospitalares, Médicos Internos de 
Formação Específica, Enfermeiros Especialistas em Saúde Materna e Obstetrícia, 
Enfermeiros, Assistentes Técnicos e Assistentes Operacionais. 
De acordo com os objetivos definidos pessoalmente para o ENP, o mesmo decorreu na 
Unidade de Internamento de Obstetrícia - Ala C, na qual se desenvolveram as 
competências específicas particularmente relacionadas com a gravidez de risco, e no 
Bloco de Partos, onde foi possível aprimorar as competências para cuidar da mulher ao 
longo do Trabalho de Parto (TP) e do RN, otimizando a sua adaptação à vida 
extrauterina, conforme se descreve a seguir. Em contexto de Bloco de Partos aplicou-
se ainda uma intervenção sistematizada integrada nos cuidados especializados, com 
vista à sua avaliação para a experiência e satisfação da mulher com o seu TP, que 
consta da segunda parte do presente relatório.   
Patrícia Daniela Sousa Dias 
Relatório de Estágio de Natureza Profissional 
31 
 
3. Cuidar a mulher, inserida na família e comunidade, durante o 
período pré-natal: a particularidade da gravidez de risco em 
situação de internamento hospitalar 
 
A gravidez constitui-se como um momento de transição na vida de uma mulher, um 
processo fisiológico, que, por si só, não é considerado um processo de doença, mas 
sim um processo de adaptação emocional, fisiológico e social, que culmina com o 
nascimento de uma nova vida. 
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015), o EESMO tem como foco da sua 
atenção a mulher grávida, cuidando-a de forma a potenciar a sua saúde, prevenir, 
detetar e tratar complicações precocemente, promovendo o bem-estar materno e fetal, 
sendo da sua competência a vigilância da gravidez de baixo risco de forma autónoma e 
a vigilância e acompanhamento da gravidez de risco de forma interdependente. 
Considera-se gravidez de baixo risco aquela em que não é possível identificar nenhum 
fator acrescido de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal, após avaliação clínica de 
acordo com a avaliação do risco pré-natal baseada na escala de Goodwin modificada. 
O risco é dinâmico ao longo da gravidez, podendo modificar-se em qualquer altura, e 
como tal deve ser reavaliado em todas as consultas de vigilância pré-natal (Direção 
Geral de Saúde, 2015). 
Existe uma multiplicidade de situações que coloca a gravidez num nível de risco superior 
ao esperado. Sempre que possível, a gravidez de risco deve ser acompanhada em 
regime de ambulatório, através das consultas realizadas, com uma periodicidade 
adaptada a cada caso. No entanto, quando a situação carece de acompanhamento, 
vigilância, monitorização ou tratamento contínuo, o internamento da grávida numa 
unidade especializada é a alternativa mais segura e eficaz.  
No decorrer do ENP na Unidade de Internamento de Grávidas, foi possível prestar 
cuidados a 62 grávidas em diferentes situações de risco, aprofundando conhecimentos, 
capacidades e competências para cuidar da mulher grávida em situação patológica, 
destacando-se as seguintes situações: gravidez ectópica, aborto espontâneo retido, 
interrupção médica da gravidez por malformação fetal, hiperémese gravídica, ameaça 
de parto pré-termo (APPT), restrição de crescimento intrauterino (RCIU), rotura 
prematura de membranas (RPM), pré-eclampsia, Síndrome de HELLP e patologias 
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diversas não relacionadas diretamente com a gravidez, como pielonefrite e 
gastroenterite.  
A gravidez ectópica é uma complicação inicial da gravidez que ocorre quando o 
blastocisto se implanta fora da cavidade uterina. A implantação pode ocorrer em 
qualquer local do aparelho reprodutivo, sendo o mais comum as trompas de Falópio, 
em cerca de 97% dos casos, existindo o risco de rotura do órgão onde a gravidez se 
desenvolve, com a evolução da gravidez. O tratamento da gravidez ectópica tem-se 
alterado ao longo dos anos, sobretudo devido ao seu diagnóstico cada vez mais 
precoce. Assim pode optar-se por um tratamento terapêutico com metotrexato, que 
interrompe a proliferação celular, levando ao processo de abortamento ou optar-se pelo 
tratamento cirúrgico, que é o mais comummente usado em Portugal (Graça, 2010; Kelly, 
2017).  
Ao longo do estágio foram encontrados pelo menos dois casos de gravidez ectópica, 
nos quais o tratamento escolhido foi a salpingectomia por via laparoscópica. A gravidez 
ectópica pode pôr em risco a vida da mulher, se houver rotura da trompa afetada, e, 
como tal, é essencial que se mantenha vigilância apertada sobre o estado 
hemodinâmico da grávida até à sua resolução, com particular atenção aos sinais de 
choque hipovolémico causado por hemorragia, tendo sido uma das competências 
desenvolvidas (Matos, 2016). É função do EESMO também preparar a mulher para a 
cirurgia e cuidá-la no pós-operatório. Além disso, o apoio emocional deve ser uma 
constante nos cuidados prestados pelo EESMO, apoiando, esclarecendo e mostrando-
se disponível para a grávida e família em todo o processo de tratamento e pós-
tratamento, o que demonstra mais uma vez a necessidade de competências relacionais 
para a adequada prestação de cuidados especializados em saúde obstétrica e que 
foram possíveis de aprimorar. 
A situação de aborto retido foi outra situação clínica encontrada durante o estágio 
efetuado. O aborto retido é um tipo específico de gestação intrauterina não evolutiva, 
com retenção do produto de conceção completo dentro da cavidade uterina. O 
tratamento em situação de aborto espontâneo pode ser hormonal, através da 
administração de progesterona, pode ser medicamentoso, através da indução da 
expulsão do produto de conceção com prostaglandinas, como o Misoprostol, ou pode 
ser cirúrgico, através da curetagem ou aspiração do conteúdo da cavidade uterina 
(Graça, 2010). Em contexto de ENP foi realizada colaboração na aplicação dos três 
tipos de tratamento referidos. Em todas as situações acompanhou-se a mulher durante 
a execução do procedimento e vigiou-se durante e após o trabalho de abortamento. Há 
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semelhança do que acontece na gravidez ectópica, também no processo de 
abortamento o apoio emocional deve ser uma constante, havendo sempre a 
possibilidade de encaminhar a mulher/casal para apoio psicológico individualizado, 
quando as intervenções do EESMO não são suficientes para ajudar a mulher a vivenciar 
a situação de uma forma saudável. Em contexto clínico, foram apoiadas mulheres que 
vivenciavam a situação de abortamento em circunstâncias diferentes e que obrigaram 
a uma adaptação dos cuidados prestados e do encaminhamento da situação: situações 
de aborto espontâneo em gravidezes desejadas e planeadas e situações de aborto 
retido após interrupção voluntária da gravidez (IVG). Ambas são particularmente 
delicadas e levaram a adaptar a prestação de cuidados individualmente, sem nunca 
colocar os ideais e as convicções pessoais à frente dos interesses da mulher de quem 
se cuidava.  
Nas situações de aborto espontâneo, numa gravidez desejada, é fundamental o apoio 
emocional a dar à mulher/casal, tendo em conta as particularidades de cada 
personalidade. Se para algumas mulheres conversar foi uma ótima forma de terapia, 
para outras, um simples toque no meio do silêncio fez mais sentido e cabe a cada 
profissional adaptar-se a cada mulher/casal. Já nas situações de IVG a conduta adotada 
teve de ser diferente, tendo como foco de atenção a educação para a saúde da mulher, 
de forma a evitar uma futura gravidez indesejada.  
Prestaram-se cuidados, também, a grávidas/casais a vivenciarem situações de 
interrupção médica da gravidez por malformação fetal. O desenvolvimento das técnicas 
de diagnóstico pré-natal permite conhecer com cada vez mais pormenor a saúde do 
feto, ainda antes do nascimento, predizendo com fiabilidade o seu prognóstico. Este 
facto coloca os pais numa situação de dilema face à sua atitude perante um diagnóstico 
pré-natal positivo de uma malformação ou doença fetal grave ou com mau prognóstico. 
A possibilidade de interromper a gravidez representa para os pais uma alternativa face 
às situações graves, em que o tipo de malformações e a sua gravidade se assumem 
como fatores determinantes para a tomada de decisão (Sousa & Pereira, 2009). No 
entanto, esta é uma decisão complexa e de consequências imprevisíveis. O impacto 
que este tipo de experiência tem na vida dos casais está longe de ser compreendido na 
totalidade. Durante a gravidez vão-se desenvolvendo precocemente laços com o feto, 
os pais vão construindo a imagem do seu filho e iniciam-se os preparativos para o 
nascimento. Com um diagnóstico de malformação ou de prognóstico grave os casais 
são confrontados com a perda do filho (real e imaginário), que já fazia parte da família 
e com o qual haviam já estabelecido uma ligação afetiva. A tomada de decisão sobre 
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uma interrupção da gravidez é considerada como uma das decisões mais difíceis na 
vida de um casal, pois trata-se de terminar uma gravidez, muitas vezes desejada, 
inserida no projeto de vida do casal. A ambivalência de sentimentos é marcada pelo 
alívio por poder interromper a gravidez de um feto com malformações e a incerteza face 
ao futuro (repercussões em novas gestações) (Sousa, 2016). 
Segundo o autor supracitado, a interrupção de uma gravidez pode acompanhar-se de 
situações imprevisíveis e complexas, desencadeando alterações físicas e psicológicas 
que podem ser intensas e graves, que devem ser minimizadas desde a tomada de 
decisão sobre a interrupção até ao seu tratamento definitivo e posterior 
acompanhamento. O acolhimento empático, a disponibilidade para ouvir e para ajudar 
foram indispensáveis à criação de um ambiente de confiança, onde a privacidade e a 
confidencialidade foram sempre asseguradas, tendo sido esta uma ferramenta 
trabalhada à luz dos pressupostos teóricos defendidos por Watson e Neuman, 
inicialmente descritos. Foi também intervenção, enquanto EESMO, a promoção de 
decisões livres e esclarecidas, garantindo que a mulher/casal compreendia tudo o que 
envolve a interrupção da gravidez. 
A perda gestacional, ainda que precoce, é uma experiência profundamente pessoal e 
única, que afeta a mulher, casal e família de um modo diferente, exigindo um processo 
de luto que pode ser muito complexo, sendo por isso importante para o EESMO avaliar 
qual o significado da perda para cada um dos intervenientes (Pinto, 2005). Assim, foi 
fornecido apoio psicológico e emocional à mulher/casal, intervindo de uma forma 
sensível, tendo sempre em consideração as circunstâncias particulares de cada caso. 
Providenciou-se toda a informação disponível sobre a natureza do aborto, os 
procedimentos a ser efetuados, os riscos e as eventuais complicações, bem como as 
implicações para futuras gravidezes. Foi importante informar a mulher/casal sobre a 
possibilidade de verem o seu embrião/feto após a expulsão, caso fosse esse o seu 
desejo, demonstrando imparcialidade na postura e respeito pelas crenças e desejos da 
mulher/casal, conforme defende Rodrigues (2011), embora em nenhuma situação o 
casal optou pela sua visualização. 
Prestar cuidados nas situações de abortamento foi das experiências mais difíceis de 
trabalhar durante o ENP. Habitualmente, em saúde materna a situação mais comum é 
lidar com o início da vida e não propriamente com a morte e o luto. O confronto com 
esta realidade permitiu a aquisição de uma nova visão sobre o trabalho do EESMO, em 
que o início e o fim da vida andam de mãos dadas. Foi uma experiência que teve uma 
intensidade que marcou de forma particular o estágio e demonstrou o quanto a 
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capacidade de empatia e a relação de ajuda podem influenciar a forma como uma 
mulher/casal vivencia esta experiência marcadamente negativa e inicia o seu processo 
de luto, essencial para a resolução desta fase menos positiva da vida. Através de 
competências e capacidades desenvolvidas e baseadas nos pressupostos teóricos de 
Watson e Neuman, como a empatia, o conhecimento dos desejos do casal, o 
estabelecimento de uma relação terapêutica e de confiança, a prestação de informação 
clara e esclarecedora e o apoio emocional, pode-se minimizar o sofrimento e promover 
uma vivência do luto associado à perda gestacional menos patológica. Por outro lado, 
esta situação levou a uma vivência pessoal da morte ainda antes do início da vida, o 
que colocou desafios pessoais, emocionais e psicológicos com os quais se aprendeu a 
lidar, criando um distanciamento adequado para proteção emocional, sem nunca 
descurar a proximidade que o apoio e a empatia para com o casal obrigou, o que se 
revelou um dos grandes desafios superados ao longo do estágio.  
A hiperémese gravídica constituiu uma patologia encontrada em várias grávidas. As 
náuseas e os vómitos são sintomas frequentes durante a fase inicial de uma gravidez, 
cessando por volta do início do segundo trimestre, na maioria dos casos. A maioria dos 
estudos científicos apontam como causa para esta sintomatologia a elevação dos níveis 
de Gonadotrofina Coriónica Humana (HCG) circulantes no sangue da mulher grávida e 
as alterações neuro-endócrinas próprias da gravidez, que baixam o limiar emético a 
nível do sistema nervoso central (Graça, 2010). Quando esta sintomatologia se torna 
grave e persistente, com náuseas e vómitos incoercíveis, associados a distúrbios 
nutricionais e hidroeletrolíticos concomitantes, estamos perante a hiperémese gravídica. 
Esta patologia, se não for tratada atempadamente provoca perda de peso, cetose, 
cetonúria e alterações neurológicas, hepáticas e renais, que podem pôr em causa a 
saúde da grávida, além de afetarem a sua qualidade de vida (Casimiro, 2013). Na 
maioria dos casos, o tratamento passa pela hidratação e reposição de eletrólitos, por 
via endovenosa, a administração de antieméticos por via endovenosa, progredindo para 
a via oral, o adequado aporte calórico, com uma dieta ligeira e multifracionada e, em 
último recurso, a alimentação por via parentérica (Graça, 2010; Lowdermilk & Perry, 
2008).  
Assim, o EESMO desempenha um papel fundamental no tratamento desta patologia, 
tendo havido a possibilidade de orientar a grávida sobre os cuidados alimentares que 
deve ter para controlar as náuseas e os vómitos, bem como incentivar a adesão ao 
regime terapêutico instituído. O apoio emocional também foi um aspeto relevante a ter 
em conta durante a prestação de cuidados. A inclusão do companheiro e família no 
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tratamento e no apoio à grávida pareceu ser também fundamental para a resolução 
deste quadro patológico, conforme defende Graça (2010). 
A patologia mais frequentemente encontrada neste contexto de práticas clinicas foi a 
APPT. Genericamente, esta patologia pode ser definida como a existência, antes da 37ª 
semana de gestação, de contrações uterinas frequentes, regulares e dolorosas, com 
alterações do colo uterino. Quando se está na presença de uma APPT é essencial 
conhecer a sua causa, embora em cerca de 20% dos casos não seja possível identificá-
la (Magro, Guerreiro & Fidalgo, 2016). As principais causas de APPT são: rotura 
prematura de membranas (RPM), corioamniotite, infeção extrauterina urogenital, 
anomalias da placenta ou uterinas, incompetência cervico-ístmica, hiperdistensão 
uterina associada a gravidez gemelar ou hidrâmnios, contratilidade uterina, patologia 
fetal, entre outras (Graça, 2010). O diagnóstico de APPT deve basear-se na 
identificação das grávidas com risco de APPT, na identificação de sinais premonitórios 
(como as algias pélvicas, abdominais e lombalgias, a pressão pélvica, alterações no 
fluxo vaginal e a presença de contrações uterinas), e na presença de sinais avaliados 
diretamente através da observação e toque vaginal (como modificações das 
características do colo uterino, do tipo de fluxo vaginal e o teste de fibronectina) (Magro 
et al., 2016). 
A conduta mais apropriada para o tratamento da APPT passa por tentar atrasar o início 
efetivo do trabalho de parto e promover a maturação fetal (Graça, 2010). Assim, a 
terapêutica tocolítica constituiu a primeira linha de ação, quando a APPT decorreu entre 
as 24 e as 34 semanas de gestação e não estavam presentes situações extremas que 
colocam em risco a vida da mãe e do feto, como é o caso da corioamniotite, a eclampsia 
e a morte fetal. Os agentes tocolíticos mais frequentemente usados foram a Nifedipina, 
o Atosiban e o Salbutamol, de acordo com cada situação específica. Nalguns casos, a 
terapêutica tocolítica cessou a APPT, noutros casos apenas deu tempo para que se 
cumprissem os protocolos de maturação fetal, de forma a minimizar as consequências 
para o feto de um parto pré-termo.  
De acordo com Graça (2010), o repouso no leito, sobretudo em decúbito lateral 
esquerdo, contribui para a diminuição da frequência e intensidade das contrações, 
melhora a circulação uteroplacentar e alivia a pressão da apresentação fetal sobre o 
colo uterino, podendo ter alguns benefícios em caso de APPT. No entanto, não há 
evidência de que deva constituir parte obrigatória do tratamento da APPT, embora se 
tenha verificado a sua recomendação na prática de cuidados realizada.  
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Procedeu-se também à maturação pulmonar fetal através de corticosteroides 
(Betametasona ou Dexametasona), em situações de APPT com menos de 34 semanas 
de gestação, de forma a diminuir os riscos para o recém-nascido prematuro (Magro et 
al., 2016). Posteriormente, e sobretudo nos casos em que a APPT teve origem na 
incompetência cervico-istimica, administrou-se progesterona via vaginal, até às 36 
semanas de gestação, o que poderá ser útil, pois, além de ter um efeito tocolítico ligeiro, 
impede a maturação do colo uterino (Cubal & Pereira, 2014). 
A monitorização da APPT permitiu o desenvolvimento de competências para cuidar, 
vigiar e monitorizar a mulher grávida, com particular destaque para a atenção aos sinais 
e sintomas descritos pela grávida, como a dor ou o desconforto provocado pelas 
contrações uterinas ou a ansiedade pela vivência da situação, bem como avaliar e 
monitorizar os sinais de TP. Também foi desenvolvida a capacidade para informar, 
esclarecer, ensinar e instruir a grávida/casal, demonstrando disponibilidade, atenção e 
empatia para com quem vivencia esta situação geradora de stresse e ansiedade. Foram 
várias as situações de APPT vivenciadas, destacando alguns casos específicos: 
gestação gemelar com alterações no colo do útero às 28 semanas de gestação, na qual 
o repouso no leito foi o principal meio de tratamento; APPT às 26 semanas de 
gestações, com contrações regulares e dolorosas, mas sem alterações do colo uterino, 
onde a terapêutica tocolítica com Atosiban constitui a principal linha de ação; APPT às 
32 semanas de gestação, tendo sido realizada maturação pulmonar fetal, seguida de 
parto pré-termo; APPT às 28 semanas por alterações morfológicas do útero (útero 
bicórneo), que culminou num parto pré-termo às 29 semanas, por se identificar 
consequentemente RCIU. 
No que diz respeito à RCIU é extrema importância diagnosticá-la precocemente e 
diferenciá-la de fetos leves para a idade gestacional (LIG). Os fetos considerados LIG 
crescem sempre a um ritmo inferior ao considerado normal, mas são alimentados e 
oxigenados normalmente, enquanto que os fetos com RCIU estão afetados na sua 
nutrição e oxigenação, que se deve a fatores etiológicos que são importantes identificar. 
Podem-se dividir os fatores etiológicos da RCIU em três grandes grupos: fatores 
maternos (como a pré-eclampsia, HTA crónica, Diabetes com vasculopatia, nefropatia, 
alcoolismo, tabagismo, desnutrição, entre outros), fatores placentários (como placenta 
anómala, vilite crónica, enfartes placentares, placenta prévia, endovasculite 
hemorrágica) e fatores fetais (cromossomopatias, anomalias multifatoriais, infeções, 
gravidez gemelar) (Graça, 2010).  
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Nas situações de RCIU grave, o internamento hospitalar constituiu-se como uma forma 
de vigilância contínua, aliando o repouso parcial ao controlo dos fatores etiológicos, 
sempre que possível. A maturação pulmonar fetal fez parte do tratamento quando foi 
previsível o desfecho da gravidez antes das 34 semanas. Tornou-se preponderante a 
vigilância do estado de saúde fetal, além da manutenção do bem-estar emocional 
materno, já que, por diversas vezes, demonstraram sentimentos negativos e fragilidade 
emocional perante este diagnóstico. Algumas das mulheres cuidadas iam referindo 
sentimentos de impotência e de fracasso, como que se sentissem que não eram 
capazes de nutrir adequadamente o seu feto. Com estas mulheres foi trabalhada a 
componente psicológica de uma forma mais sistemática, explicando-lhe a fisiopatologia, 
através de informação clara e esclarecedora, bem como, através do apoio emocional e 
motivacional.  
A RPMPT, situação vivenciada por várias grávidas cuidadas, coloca em risco a vida do 
feto e pode levar ao parto pré-termo. A rotura de membranas é um evento que acontece 
naturalmente em cerca de 10% das gestações de termo, levando na maioria dos casos 
ao desencadeamento do parto nas 24 horas seguintes. Se a rotura se verificar antes do 
início do TP e após as 37 semanas de gestação é designada rotura prematura de 
membranas (RPM), quando ocorre antes das 37 semanas é, então, designada por 
RPMPT. Quando acontece RPMPT, o tempo de latência até ao início do TP é 
inversamente proporcional à idade gestacional, sendo responsável por cerca de 1/3 dos 
partos pré-termo, e, como tal, uma causa de morbilidade e mortalidade perinatal 
significativa (Graça, 2010; Hackenhaar, Albernaz & Fonseca, 2014).  
Para o diagnóstico de RPMPT deve ter-se por base a anamnese, o exame físico e 
objetivo, observando-se líquido amniótico no canal vaginal (o exame ginecológico deve 
ser feito em ótimas condições de assepsia de forma a evitar a infeção), ou recorrer a 
exames complementares de diagnóstico para deteção da presença de líquido amniótico 
no canal vaginal que não seja visível, e o exame ecográfico. A RPMPT pode levar a 
complicações graves, com destaque para parto pré-termo, corioamniotite, descolamento 
prematuro de placenta (DPP), doença da membrana hialina, hipoplasia pulmonar fetal, 
deformações do feto e hipoxia fetal (Hackenhaar et al., 2014).  
O tratamento da RPMPT deve iniciar-se de imediato e depende da idade gestacional 
em que acontece. Se acontecer antes das 24 semanas de gestação, a grávida deve ser 
informada do mau prognóstico fetal e dos riscos infeciosos que corre. Se a RPMPT 
ocorrer depois das 24 semanas a atitude expectante será a indicada, com recurso a 
repouso absoluto no leito, com avaliação e monitorização do bem-estar fetal diária e 
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particular atenção aos sinais de infeção, através de controlo analítico frequente. O 
repouso no leito prolongado aumenta o risco de fenómenos tromboembólicos, pelo que 
deve optar-se pela sua profilaxia, habitualmente com Heparina de baixo peso molecular. 
A atrofia muscular também é uma consequência do repouso prolongado, pelo que deve 
ser prevenida ou minimizada. A nível terapêutico, deve ocorrer a administração de 
antibioterapia, para profilaxia da infeção, e recorrer-se à maturação pulmonar fetal, 
através dos corticoides. No caso de haver atividade contrátil uterina, pode recorrer-se à 
tocólise até o plano de maturação pulmonar fetal estar concluído. Na RPMPT após as 
34 semanas a atitude mais aconselhada é o parto pré-termo, uma vez que, nesta altura, 
o risco de imaturidade e incompetência fetal é menor que o risco associado a uma 
possível infeção. Em termos terapêuticos, aconselha-se a administração de 
antibioterapia até ao parto, de forma a prevenir a infeção neonatal (Graça, 2010; 
Hackenhaar et al., 2014; Lowdermilk & Perry, 2008).  
Nas situações de RPMPT, a prevenção das complicações associadas ao tratamento foi 
uma prioridade, com destaque para a prevenção da infeção, da APPT e das 
consequências associadas à imobilidade, a par da vigilância do estado de saúde 
materno-fetal. Ensinar, instruir, treinar e incentivar a grávida em repouso sobre 
movimentos musculares e articulares ativos, executar mobilização articular passiva e 
recorrer à colaboração de enfermeiros especialistas em reabilitação ou fisioterapeutas 
foram intervenções presentes no plano de cuidados assistenciais. O apoio emocional 
foi fundamental para que a grávida vivenciasse da melhor forma possível esta fase tão 
delicada da gravidez, explicando todos os procedimentos e mantendo a grávida/casal 
devidamente informada. A disponibilidade para colaborar com a grávida nesta situação 
de dependência foi fundamental para o estabelecimento de uma relação terapêutica, 
tendo em conta os focos de atenção autocuidado, autoimagem e autoestima. 
A pré-eclampsia, causa do internamento de diversas grávidas cuidadas, surge na 
presença de um estado hipertensivo, que pode ser exclusivo da gravidez ou ser crónico. 
Classicamente, a pré-eclâmpsia é definida como a hipertensão arterial associada a 
proteinúria durante a gravidez. No entanto, investigações recentes demonstram que, 
nem sempre estes dois sintomas são exclusivos da pré-eclâmpsia, o que levou à 
alteração desta definição, incluindo outros sinais e sintomas considerados critérios de 
gravidade, mesmo quando os níveis de tensão arterial não são assim tão graves (Graça, 
2010). Manifestações clínicas como cefaleias, visão turva, fotofobia, dispneia, dor 
torácica/epigástrica, restrição de crescimento intrauterino e manifestações laboratoriais, 
como trombocitopenia, elevação da creatinina, ácido úrico, transaminases, constituem 
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fatores que permitem um diagnóstico precoce de pré-eclâmpsia e a prevenção de 
complicações (Casimiro, 2013; Graça, 2010).  
O tratamento da pré-eclâmpsia envolve a administração de antihipertensores, sendo os 
mais recomendados a Metildopa, o Labetalol ou Atenolol, a Nifedipina e a Hidralazina, 
usados por via oral ou por via endovenosa. Pode também ser necessário a 
administração de sulfato de magnésio, como forma de prevenção de convulsões, em 
particular na presença de critérios de gravidade. As medidas de carácter não 
farmacológico recomendadas para tratamento da HTA na população em geral, como a 
dieta hipossalina, o exercício físico e a restrição calórica, não estão recomendadas para 
a gravidez, uma vez que não existe suporte cientifico que comprove a eficácia destas 
medidas para o tratamento da HTA na gravidez. O repouso parece ser a única medida 
importante em caso de pré-eclâmpsia, parecendo reduzir a HTA grave e o parto pré-
termo. O tratamento definitivo é o parto, pelo que, na maioria das vezes, o mesmo é 
programado e planeado. O tipo de parto depende das condições obstétricas, não 
estando demonstrada nenhuma preferência pelo tipo de parto (Graça, 2010; Linhares et 
al., 2014; Monteiro & Leite, 2016). 
O diagnóstico de pré-eclâmpsia é para muitas grávidas/casais um diagnóstico 
inesperado, tal como a necessidade de internamento e de cuidados materno-fetais 
intermédios e intensivos. O casal passa de uma gravidez como um estado de saúde, 
para um estado de doença, que coloca em risco a vida da mãe e do bebé, o que é 
altamente gerador de stresse, medo e ansiedade (Monteiro & Leite, 2016). O 
acompanhamento das situações de pré-eclâmpsia foi crucial, com particular atenção 
aos sinais de alterações psicológicas e anímicas, para além de toda a vigilância atenta 
dos sinais e sintomas relacionados com a patologia, especialmente a Tensão Arterial, a 
diurese e a proteinuria, que foram monitorizadas com regularidade, bem como vigiado 
o bem-estar fetal diariamente, através da auscultação e monitorização da FCF, com 
doppler ou cardiotocografia (CTG). Concomitantemente, foi essencial a transmissão de 
informação acerca do diagnóstico e suas repercussões de uma forma clara, segura e 
tranquilizadora, mostrando disponibilidade para esclarecimentos oportunos e dando 
espaço para ouvir a grávida/casal. 
Foi também possível acompanhar duas situações de Síndrome de HELLP, uma durante 
a gravidez e outro no pós parto. O Síndrome de HELLP (que deriva do inglês: Hemolysis, 
Elevated Liver enzymes, Low Platelets) caracteriza-se por ser uma das principais 
complicações associadas à pré-eclampsia, embora possa surgir por outros fatores em 
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grávidas normotensas e sem proteinúria. Nos casos encontrados no ENP a pré-
eclampsia esteve na base desta patologia. 
Esta síndrome encontra-se bem caracterizada pela associação da hemólise 
intravascular, aumento da enzimas hepáticas e trombocitopenia, podendo ter vários 
níveis de gravidade, consoante as alterações clínicas e laboratoriais. A sintomatologia 
poderá ser semelhante à da pré-eclâmpsia, sobretudo cefaleias, epigastralgias, 
perturbações visuais, com associação de edemas, especialmente da face, náuseas ou 
vómitos.  
O tratamento definitivo para esta síndrome é a realização do parto, no entanto devem 
ponderar-se todas as alternativas em prol do bem-estar materno-fetal. Antes das 32 
semanas de gestação poderá ser possível adiar o parto, sob o pretexto de promover a 
maturação pulmonar fetal. Ao mesmo tempo, terá de ser administrado sulfato de 
magnésio para prevenção das convulsões maternas. Associado à administração de 
sulfato de magnésio é importante estar atento aos sinais de toxicidade e aos sinais de 
gravidade da patologia, estando particularmente atento a cefaleias, epigastralgias, 
perturbações visuais, aumento dos edemas, débito urinário horário da grávida, e 
monitorização fetal frequente, até à resolução da situação (Casimiro, 2013; Graça, 
2010).  
Na presença de sinais de agravamento clinico ou laboratorial da grávida ou do feto o 
término da gravidez deve ser realizado. O Síndrome de HELLP coloca em risco a vida 
de mãe e filho, pelo que constitui um enorme desafio para os profissionais que cuidam 
da grávida com esta patologia. Além de um olhar atento de todos os sinais e sintomas 
que possam indiciar agravamento clinico, é particularmente importante que se 
demonstre capacidade de empatia, disponibilidade, calma e tranquilidade à gravida, já 
que a mesma estará envolvida em stresse e medo devido a todo o processo.  
Acompanhou-se um caso em particular, de um Síndrome de HELLP no decorrer da 
gravidez, que promoveu o desenvolvimento de capacidades e conhecimentos para 
vigiar e monitorizar o bem-estar materno-fetal, com perspicácia, ao mesmo tempo que 
se administravam terapêuticas, transmitindo segurança e empatia para com a 
mulher/casal. Estas situações de stresse nem sempre são fáceis de gerir pelos 
profissionais de saúde, principalmente numa fase inicial da prestação de cuidados 
especializados. Como tal, a prestação de cuidados especializados nestes casos 
extremos foi fulcral para a formação profissional enquanto EESMO.
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4. Cuidar a mulher, inserida na família e comunidade, durante o 
trabalho de parto 
 
Ao longo dos tempos, as práticas associadas ao TP e parto foram-se alterando, 
deixando de ser um evento natural e vivido no seio da família, sem apoio ou vigilância 
médica, até se tornar num procedimento realizado quase em exclusividade em ambiente 
hospitalar. Com este desenvolvimento foram surgindo também os profissionais que 
acompanham e cuidam da mulher durante este período, começando pelas parteiras 
tradicionais, até aos EESMO e aos Médicos Obstetras. Embora sejam de salientar todos 
os aspetos positivos que a hospitalização do parto permitiu, como a redução das taxas 
de mortalidade perinatal e materna, esta mudança levou a aspetos menos positivos, 
como o uso de técnicas e procedimentos invasivos, que diminuíram o seguimento 
fisiológico de um TP. (Cortés, Armero-Barranco, Canteras-Jordana & Martínez-Roche, 
2015).  
Já em 1996 a OMS publicou diretrizes sobre assistência ao parto normal, com 
orientações no sentido de dar maior protagonismo à mulher durante o TP e parto, 
enfatizando a necessidade de promover o parto normal e diminuir para o estritamente 
necessário a intervenção médica no nascimento, com o objetivo de humanizar os 
cuidados prestados durante o parto e promover os direitos humanos, principalmente a 
autonomia e autodeterminação, recomendações que se mantêm atualizadas até aos 
dias de hoje (OMS, 2015). 
Assim, o EESMO constitui-se como um profissional de saúde essencial para a promoção 
do parto normal, devendo ter presente na sua prática clinica a humanização dos 
cuidados e o respeito pelos direitos humanos fundamentais, atuando de acordo com as 
mais recentes evidências científicas no acompanhamento, vigilância, atuação e 
cuidados durante todo o TP. 
O trabalho de parto define-se como um conjunto de fenómenos fisiológicos, que 
conduzem à dilatação do colo uterino, à progressão do feto através do canal de parto e 
à sua expulsão para o exterior, tal como à expulsão dos outros produtos de conceção, 
como as membranas amnióticas e a placenta (Fatia & Tinoco, 2016; Graça, 2010). 
Considera-se que o trabalho de parto se inicia quando se instalam contrações uterinas 
regulares e com sensação dolorosa, em frequência e intensidade, ao mesmo tempo que 
se dá a extinção cervical e a dilatação. É de crucial importância a identificação e 
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adequado diagnóstico de início de trabalho de parto, diferenciando um verdadeiro início 
de trabalho de parto de um falso início de trabalho de parto, que poderá levar a 
intervenções e práticas desnecessárias e desaconselhadas (Graça, 2010).  
O TP constitui-se, assim, como um continuum de fases sucessórias, sendo possível 
identificar 4 estadios do trabalho de parto (Fatia & Tinoco, 2016): Primeiro estadio: 
dilatação e apagamento ou extinção do colo do útero; Segundo estadio: desde a 
dilatação completa até à expulsão do RN (também denominado de período expulsivo); 
Terceiro estadio: desde o nascimento até à dequitadura; e Quarto estadio: 
correspondente às 2 horas seguintes à dequitadura, sendo denominado de período de 
hemóstase ou puerpério imediato. 
O EESMO é o profissional de primeira linha no acompanhamento e orientação da mulher 
e do casal durante todo o processo de TP, devendo estar munido de conhecimentos 
científicos, técnicos e relacionais para cuidar autonomamente da parturiente e RN, 
promover a vinculação mãe/pai/filho e prevenir e detetar atempadamente complicações 
do estado de saúde da díade mãe-filho, referenciando as situações que estão para além 
da sua área de atuação e trabalhando em colaboração com outros profissionais de 
saúde através de intervenções interdependentes (Ordem dos Enfermeiros, 2010). 
 
4.1. Prestação de cuidados de enfermagem especializados à 
mulher durante a indução do trabalho de parto e no 
primeiro estadio do trabalho de parto 
 
De acordo com Friedman (1978), a evolução de um TP normal pode ser representada 
por uma curva sigmóide, na qual se podem definir duas fases distintas do primeiro 
estadio do TP: a fase latente e a fase ativa. Segundo o mesmo autor, a fase latente é a 
que decorre desde o início das contrações uterinas regulares até à extinção completa 
do colo uterino e uma dilatação de cerca 3-4cm. Atualmente existem estudos que 
corroboram esta diferenciação em duas fases do primeiro estadio do TP, mas com 
novas indicações sobre os seus limites (Cohen & Friedman, 2015; Langen et al., 2016). 
Segundo Langen et al. (2016) a passagem da fase latente para a fase ativa do TP 
depende mais da extinção do colo uterino do que da sua dilatação, estimando que a 
fase latente termina quando o colo se extingue totalmente, o que acontece entre os 3 a 
6 cm de dilatação cervical. Embora as curvas de Friedman sejam colocadas em causa 
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e discutíveis pela comunidade cientifica há já alguns anos, e haja a publicação de novas 
curvas de evolução do primeiro estadio do TP validadas cientificamente (Zhang, 
Troendle, Grantz & Reddy, 2015), continuam a orientar a tomada de decisão clinica 
aquando da admissão de uma grávida em inicio de TP e de quando intervir durante a 
evolução de um TP normal, tal como pôde ser verificado pela conduta dos profissionais. 
As grávidas admitidas em fase latente do TP eram internadas na Unidade de Obstetrícia 
Ala C, onde existiam condições para lhe proporcionar um ambiente calmo e acolhedor, 
tendo sido em contexto de internamento que foram prestados cuidados especializados 
no âmbito da fase inicial do TP. 
Durante a admissão à grávida e acompanhante foi realizado o acolhimento e explicados 
todos os procedimentos decorrentes, de forma a estabelecer uma relação de confiança 
e de empatia, facilitadora dos cuidados prestados. Procedeu-se à avaliação inicial da 
parturiente, avaliando a história obstétrica e os antecedentes de saúde, realizando o 
exame físico, bem como discutidas expectativas de TP e parto, nomeadamente as 
estratégias para alívio da dor e a presença de acompanhante no TP e parto.  
Foi possível constatar que a maioria das mulheres demonstram pouca capacidade para 
discutir e, principalmente, tomar decisões respeitantes aos cuidados a serem realizados 
no parto e pós-parto, optando por uma atitude mais passiva. Assim, procurou-se ajudar 
as parturientes nas decisões, devidamente informadas, permitindo o seu envolvimento 
no TP e parto, que deve ser encarado como um fenómeno fisiológico no qual a 
parturiente se insere como orientadora do processo, tendo por base princípios éticos e 
fundamentais, como o direito à informação, autodeterminação e dignidade humana, sem 
descurar o papel preponderante do acompanhante escolhido pela parturiente em todo 
o processo de cuidados. 
Segundo Lowdermilk e Perry (2008) o trabalho do EESMO não passa apenas pela 
parturiente. Este trabalho passa também pelo apoio ao acompanhante, respeitando a 
sua decisão sobre o grau de envolvimento, informando-o sobre o desenvolvimento do 
TP, sobre as necessidades da mulher e ensinando-lhe medidas de conforto, formas de 
apoio e participação no decorrer do TP e parto. A presença de um acompanhante 
escolhido pela parturiente, alguém em quem ela confie, favorece a vivência positiva da 
experiência de TP e parto, minimizando os desconfortos, medos e inseguranças, 
permitindo benefícios emocionais, pois dá lugar ao carinho, ao afeto e ao apoio 
emocional de alguém que lhe é próximo e que nenhum profissional de saúde consegue 
substituir (Santos, Oliveira, Amorim & Silva, 2015). A presença de um acompanhante 
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significativo durante todo o TP é mesmo uma prática recomendada pela OMS (2015), já 
que melhora vários resultados maternos, incluindo a diminuição da duração do TP, 
diminuição da taxa de partos vaginais distócicos e cesarianas. A maioria das 
parturientes acompanhadas escolheu ter como acompanhante o companheiro, tendo 
sido realizadas diversas intervenções de integração do acompanhante nos cuidados, 
nomeadamente no que diz respeito ao uso de estratégias não farmacológicas de alívio 
da dor, promoção do conforto e ambiente acolhedor, e o corte do cordão umbilical do 
RN, de forma a integrar ativamente o acompanhante nos cuidados. 
De igual modo, as grávidas admitidas para indução do TP eram internadas na Unidade 
de grávidas, sendo acolhidas na Unidade sob os mesmos princípios que as grávidas em 
início de TP. 
A indução do TP define-se como a indução artificial da contratilidade uterina de forma 
que se inicie o TP, antes do mesmo começar espontaneamente (Mishanina et al., 2014). 
Existe, ainda, alguma controvérsia na comunidade científica sobre quando e em que 
situações se deve induzir o TP artificialmente, sendo que o que está atualmente aceite 
é que se deve optar pela indução quando o risco de manter a gravidez para a mãe ou 
para o feto é superior ao risco de a terminar (Chen et al., 2016). As situações mais 
frequentes que levam à indução do TP são a gravidez pós-termo (superior a 41 
semanas); a diabetes gestacional (às 39 semanas de gestação); em situações de rotura 
espontânea de bolsa amniótica, sem que se inicie o TP espontaneamente nas 24 horas 
seguintes; em situações de patologia materna, como pré-eclampsia ou hipertensão 
arterial; suspeita de corioamniotite; gestação gemelar; feto com RCIU ou feto morto 
(Fonseca, 2016). A situação encontrada com mais frequência foi a indução do TP por 
gravidez pós-termo. 
O método de indução do TP depende de diversos fatores, tais como o motivo que leva 
à indução, a integridade das membranas amnióticas e o Índice de Bishop, avaliado 
através do exame vaginal. Genericamente, existem 3 métodos de Indução do TP: o uso 
de prostaglandinas ou seus análogos via vaginal (dinoprostona e misoprostol); o uso da 
sonda de folley; e a administração de ocitocina sintética em perfusão contínua (Graça, 
2010).  
As prostaglandinas usaram-se preferencialmente quando as condições do colo uterino 
se encontravam desfavoráveis, habitualmente com um Índice de Bishop inferior a 5, 
promovendo o amadurecimento do colo uterino. Sinteticamente existem dois fármacos 
com atividade semelhante às prostaglandinas: o Misoprostol e a Dinoprostona. Ambas 
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têm a particularidade de serem de fácil utilização e aplicação, diminuindo o uso de 
ocitocina sintética. No entanto apresentam a desvantagem de poderem causar 
hiperestimulação da contratilidade uterina, o que poderá ter implicações no bem-estar 
fetal. Além das caraterísticas já referidas, o misoprostol é de baixo custo, mas o seu 
efeito não pode ser revertido, já que existe sob a forma de comprimido vaginal, que uma 
vez administrado não se consegue retirar. Já a dinoprostona é comercializada sob a 
forma de fita impregnada de libertação prolongada, requer refrigeração e tem um custo 
bastante superior comparativamente ao misoprostol, embora tenha a vantagem de 
poder ser removida em caso de necessidade (Alfirevic et al., 2015; Fonseca, 2016).  
A dilatação do colo uterino com sonda de folley é um método pouco utilizado atualmente, 
que consiste na dilatação mecânica do colo uterino através do enchimento do balão da 
sonda, utilizado, sobretudo, em situações em que o colo uterino se encontra com um 
Índice de Bishop favorável (superior a 5). A sonda deve manter-se insuflada no canal 
cervical até à sua expulsão espontânea ou até ao máximo de 24 horas, momento a partir 
do qual poderá ser iniciada perfusão de ocitocina para completar a indução do TP. A 
atividade uterina deverá ser monitorizada regularmente durante a sua aplicação, bem 
como o bem-estar fetal (Fonseca, 2016). A OMS (2011) apenas recomenda o uso deste 
método quando não estão disponíveis prostaglandinas ou quando as mesmas são 
contraindicadas, não se tendo verificado a sua aplicação em nenhuma situação em 
contexto de práticas clinicas. 
A ocitocina em perfusão para indução do TP utilizou-se quando a grávida apresentava 
um Índice de Bishop superior a 5 pontos. De acordo com a OMS (2015; 2011), a 
ocitocina pode ser o fármaco de primeira linha para a Indução do TP, sobretudo quando 
não estão disponíveis as prostaglandinas, no caso de Rotura de Bolsa Amniótica (RBA), 
ou ser utilizado após o uso de outros métodos de Indução, nomeadamente após a 
aplicação de prostaglandinas, com um intervalo mínimo de 6 horas entre a sua 
administração e o início da perfusão de ocitocina. Durante a sua administração foi 
necessária vigilância cardiotocográfica contínua, pelos riscos que envolve, como 
taquissistolia, hipertonia uterina, diminuição da FCF ou desacelerações da FCF e 
vigilância frequente dos sinais vitais da parturiente (Fonseca, 2016), pelo que a indução 
do TP com ocitocina apenas se realizou em contexto de Bloco de Partos e não no 
serviço de Internamento de grávidas.  
Foram várias as situações de prestação de cuidados na Indução do TP, verificando-se, 
maioritariamente, o recurso às prostaglandinas administradas por via vaginal, 
principalmente o misoprostol, tendo sido essencial o desenvolvimento de 
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conhecimentos sobre os diversos métodos de indução do TP para melhor monitorizar e 
vigiar a parturiente, já que cada um deles requereu uma atenção particular no 
estabelecimento e evolução do TP e no bem-estar materno e fetal.  
Durante a fase latente do TP (tanto no TP fisiológico como no induzido) foi dada às 
parturientes a possibilidade de se alimentarem, podendo comer inclusivamente qualquer 
alimento do seu agrado, sem restrição de horário; de ocupar o tempo com atividades do 
seu interesse (ouvir música, ler um livro ou ver televisão) e descansar. Tiveram, 
também, liberdade de movimentos e posicionamentos, podendo deambular, adotar 
posições verticalizadas, usar bola de pilates, usufruir do chuveiro com água quente, 
sendo incentivadas a utilizar este tipo de estratégias para favorecer o relaxamento, o 
conforto e o alivio da dor, além dos seus possíveis efeitos benéficos na evolução do TP, 
sempre com o apoio e orientação do EESMO.  
A dor, considerada o quinto sinal vital, foi um dos focos de atenção a ter em conta nesta 
etapa, sendo este um fenómeno emocional complexo, que deve ser encarado segundo 
um modelo biopsicossocial, individualizado e subjetivo, influenciado por crenças, 
valores, medos e experiências anteriores pessoais ou reportadas por conviventes 
significativos (Associação Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras, 2009). Assim, foi 
essencial a atenção às manifestações dolorosas da parturiente, valorizando as suas 
queixas e mostrando-se disponível para colaborar no sentido do alívio da dor. O apoio 
emocional e o acompanhamento personalizado, para o uso das estratégias não 
farmacológicas para alívio da dor, não foi suficiente para algumas parturientes. Nessas 
situações optou-se pela associação com a terapêutica farmacológica, sendo a Petidina 
o fármaco opióide de eleição para esta fase, pelo seu rápido início de ação (5/10 min.) 
e a sua curta semivida (2 horas e 30 min.). Pelas suas características, este fármaco 
promove o relaxamento e em algumas parturientes induz o sono, o que foi essencial, 
nalgumas situações observadas, para a evolução do TP. No entanto, a Petidina 
apresenta alguns riscos fetais resultantes da passagem placentar do fármaco aos quais 
se prestou particular atenção, sabendo interpretar os sinais enquadrados em todo o 
contexto situacional. Foi frequente verificar-se diminuição da variabilidade da FCF nos 
traçados de CTG, existindo o risco de depressão respiratória caso o parto se dê nas 2 
a 3 horas após a administração, motivo pelo qual este fármaco não foi administrado na 
fase ativa do TP (Guerra, 2016). 
A evolução do TP foi avaliada sempre que pertinente, com especial atenção aos sinais 
e sintomas apresentados pela parturiente. Caso a intensidade das contrações e a sua 
periodicidade aumentassem significativamente, a parturiente se sentisse incomodada 
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com a contratilidade e com a sensação dolorosa, quando ocorria rotura espontânea da 
bolsa amniótica ou qualquer perda de sangue vaginal, foi realizado, de acordo com cada 
caso, exame vaginal e/ou CTG intermitente, no sentido de avaliar o bem-estar materno-
fetal e a evolução do TP. O exame vaginal para avaliação da evolução do TP realizou-
se o mínimo de vezes possível, já que, segundo a OMS (2015), deve respeitar-se um 
intervalo de 4 horas entre cada avaliação, sempre que não hajam outros sinais ou 
sintomas que indiquem a sua avaliação. 
A decisão de encaminhar a parturiente para o bloco de partos foi tomada com o uso do 
julgamento clinico, considerando a evolução para a fase ativa do TP, o controlo da dor 
através de analgesia epidural e a necessidade de monitorização contínua, por razões 
maternas ou fetais, como critérios de decisão para a transferência. 
Já no Bloco de Partos e para que o TP se desenrolasse com a maior das tranquilidades, 
a privacidade da parturiente/casal foi valorizada, a iluminação da sala diminuída quando 
não era necessária, e o ruído reduzido ao mínimo, permitindo um ambiente mais calmo 
e acolhedor. Utilizou-se um tom de voz baixo, com uma linguagem simples e 
esclarecedora, incentivando a mulher com reforços positivos. Só assim se conseguiu 
um ambiente intimista e acolhedor, capaz de promover o desenvolvimento eficaz de um 
trabalho de parto fisiológico (Balaskas, 2017).  
Existiu a possibilidade de utilizar a musicoterapia como estratégia de conforto para a 
parturiente, e à qual grande parte das parturientes aderiu com agrado. A musicoterapia 
é definida como a utilização da música e dos sons de forma terapêutica, proporcionando 
uma série de benefícios, como o consolo, conforto, expressão de sentimentos, redução 
da ansiedade ou stresse, aumento da auto-estima, estabelecimento de contacto ou 
comunicação com outras pessoas de uma forma mais fácil, relaxamento e diminuição 
da sensibilidade aos estímulos dolorosos, existindo já evidência científica dos seus 
efeitos benéficos durante o TP (Gradissímo, 2014).  
Toda a evolução do TP foi continuamente registada, utilizando o partograma como 
instrumento de registo e monitorização em todas as parturientes cuidadas, o que 
permitiu avaliar objetivamente a evolução do TP, de forma a diminuir o número de 
intervenções desnecessárias realizadas. O partograma foi corretamente identificado e 
incluídos os dados relativos à história obstétrica, idade gestacional, patologias 
associadas, presença de Streptococus do Grupo β-hemolítico (SGB), tipo de sangue, 
data e hora da rutura de membranas (espontânea/artificial e características do líquido 
amniótico), dados referentes à extinção, dilatação e progressão da apresentação fetal 
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(planos de Hodge), sinais vitais maternos, frequência cardíaca fetal, administração de 
fármacos, entre outros dados considerados importantes (Associação Portuguesa dos 
Enfermeiros Obstetras, 2009), tendo sido essencial proceder a uma adequada colheita 
de dados. 
O exame vaginal foi realizado no sentido de avaliar a extinção e dilatação do colo, o tipo 
de apresentação (cefálica, pélvica ou espádua), a situação fetal (longitudinal, 
transversal ou obliqua), a variedade fetal (anterior, posterior ou transversa) a progressão 
da apresentação fetal (planos de Hodge) e a integridade das membranas amnióticas, 
realizando-se, apenas, quando estritamente necessário, ou seja, na presença de algum 
indício de progressão do trabalho de parto (aumento da contractilidade uterina, rutura 
de membranas e presença de pressão perineal) ou de qualquer sinal de alarme e 
respeitando as recomendações da OMS (2015) já referidas anteriormente. Para a sua 
realização foi sempre tida em conta a informação prévia da parturiente e o seu respetivo 
consentimento informal, respeitando a sua privacidade, autonomia e direito à 
informação esclarecida (Graça, 2010). 
As contrações uterinas foram outro foco de atenção de enfermagem, tendo sido 
avaliadas pela descrição subjetiva da mulher, pela palpação abdominal do fundo uterino 
e pela tocografia. Com a realização da palpação abdominal, designada Manobras de 
Leopold, conseguiram obter-se informações acerca da localização do fundo uterino, que 
é o local mais aconselhável para colocar o tocodinamómetro, da intensidade das 
contrações e a frequência das mesmas e informações acerca da posição do feto in 
utero, percebendo o local onde se encontrava o foco (Lowdermilk & Perry, 2008). Na 
realidade, o toque e palpação do abdómen da parturiente é uma prática que tem vindo 
a ser substituída cada vez mais pela tecnologia, embora possa ser utilizado não só como 
método de diagnóstico, mas também como forma de estabelecimento de comunicação 
e empatia, de uma forma terapêutica, pois permite o contacto entre a pele do EESMO e 
a pele da parturiente, estreitando a ligação entre ambos, tendo sido uma das técnicas 
trabalhadas.  
Cada contração é caracterizada pela sua frequência (numero de contrações em cada 
10 minutos), intensidade (a força de uma contração no seu pico – leve, moderada ou 
intensa), duração e tónus de repouso e foi a estes indicadores que se prestou particular 
atenção, prevenindo e diagnosticando precocemente complicações associadas às 
contrações uterinas (Graça, 2010). Nalgumas parturientes cuidadas foram 
diagnosticadas situações de taquissistolia, associadas ao uso de fármacos para indução 
do TP, que requereram medidas profiláticas, como a remoção do fármaco indutor das 
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contrações (no caso da Ocitocina em perfusão ou da Dinoprostona) e de tratamento, 
nomeadamente a administração de fármacos tocolíticos, como o Salbutamol, num caso 
específico de hipertonia uterina com taquissistolia após uma indução do TP com 
Misoprostol. 
A FCF, monitorizada através de CTG, permitiu obter informação acerca do bem-estar 
fetal, com particular destaque para a FCF basal, a variabilidade, o padrão da FCF e a 
existências de acelerações e desacelerações e as suas características, que são 
excelentes preditores do bem-estar fetal durante o TP (Lowdermilk & Perry, 2008). 
Atualmente a monitorização do TP por CTG tornou-se indispensável à prática do 
trabalho dos profissionais. No entanto, sabe-se que a monitorização contínua obriga a 
cingir a parturiente à cama, o que traz atrasos na evolução do TP, aumentando o grau 
de intervencionismo no parto. Assim, considera-se atualmente adequado a 
monitorização continua nos casos em que há risco de hipoxia ou complicações e a 
monitorização intermitente nas situações de baixo risco (Ayres‐de‐Campos, Spong & 
Chandraharan, 2015; Lewis & Downe, 2015). 
Para realizar CTG intermitente é recomendada monitorização da frequência cardíaca 
fetal durante pelo menos 60 segundos, incluindo o período durante e 30 segundos após 
a contração. Os intervalos da auscultação intermitente devem ser de 15-15 minutos 
durante a fase ativa do 1º estadio do TP e de 5-5 minutos no 2º estadio do TP. É crucial 
que os profissionais tenham experiência na realização de auscultação intermitente 
sendo necessária a identificação da linha basal da frequência cardíaca fetal, a 
identificação de episódios periódicos como acelerações ou desacelerações; sendo 
ainda importante registar a frequência das contrações, a presença de movimentos fetais 
e a frequência cardíaca materna (Santo, 2016).   
Ao longo do estágio foram aplicados os dois tipos de monitorização durante o TP, de 
acordo com cada situação encontrada, embora tenha sido utilizada com maior 
regularidade a monitorização contínua intercalada com períodos de pausa, 
nomeadamente para permitir as posturas verticalizadas e a livre movimentação da 
parturiente. Além disso, a análise cuidada dos traçados obtidos através do CTG permitiu 
interpretar os sinais apresentados e inferir acerca do bem-estar fetal. Foi interessante 
relacionar o traçado do CTG com o que ia acontecendo ao longo do TP, nomeadamente 
aquando cada exame vaginal, administração de analgesia epidural, rotura de bolsa 
amniótica, mudança de posicionamento materno, entre outros, já que avaliar o CTG sem 
o incluir em toda a envolvência do TP pode levar a diagnósticos menos precisos. A 
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interpretação do traçado CTG permitiu, ainda, diagnosticar precocemente alterações do 
bem-estar materno-fetal, comunicando à equipa médica as situações potencialmente 
patológicas e tomando medidas imediatas de correção, como posicionar a parturiente 
em decúbito lateral, avaliar os sinais vitais e corrigir eventuais desvios ao seu padrão 
normal, entre outras medidas favorecedoras do bem-estar materno e da circulação 
uteroplacentária. 
Ao longo da evolução normal do TP, e sempre de acordo com o seu desejo e 
necessidades pessoais, a parturiente foi incentivada a deambular, fazer exercícios em 
bola de pilates ou em pé, tomar um duche, ouvir música, ou descansar em decúbito 
lateral, no sentido de minimizar o desconforto, a ansiedade e, desta forma, facilitar a 
evolução favorável do TP. Denotou-se que grande parte das parturientes referiam alívio 
da dor e desconforto e maior relaxamento com o uso de duas estratégias particulares: 
a livre movimentação com a bola de pilates e o uso do duche de água quente em posição 
verticalizada, tendo sido apoiadas e incentivadas a utilizar estas estratégias sempre que 
possível, ao longo de todo o primeiro estadio do TP. 
De acordo com várias publicações da Organização Mundial de Saúde (2015; 1996), a 
mulher deverá ser encorajada a adotar a posição em que se sente mais confortável, 
devendo ser incentivado por parte dos profissionais de saúde o recurso a posições 
verticalizadas durante o TP. Esta foi uma competência do EESMO trabalhada em 
particular, através da aplicação e avaliação de uma intervenção sistematizada, e que 
será alvo de descrição e análise da sua efetividade na segunda parte do presente 
relatório. 
Com a progressão do TP foi verificado aumento do desconforto e dor. A par das 
estratégias não farmacológicas já referidas, as estratégias farmacológicas foram 
colocadas à disposição da parturiente, tendo esta a liberdade de escolha sobre o 
momento em que pretendia que lhe fosse administrada analgesia por via epidural, 
técnica mais comum durante o TP. 
A analgesia epidural constitui uma forma de aliviar a dor durante o TP, que consiste 
numa técnica invasiva de administração de terapêutica na zona epidural da coluna 
lombar (Sng et al., 2014). É realizada entre a quarta e a quinta vertebra lombar, 
habitualmente recorrendo a dois tipos de fármacos, um anestésico, a Ropivacaína e um 
analgésico opióide, o Sufentanil, através da colocação de um cateter epidural, que fica 
colocado até ao final do TP. Podem ser diversos os métodos utilizados para realizar a 
analgesia epidural, podendo ser conseguida através de uma analgesia intermitente, 
Patrícia Daniela Sousa Dias 
Relatório de Estágio de Natureza Profissional 
53 
 
injetando, repetidamente, o anestésico ou analgésico, que promove conforto e alívio da 
dor entre uma a duas horas e repetir a administração consoante as necessidades da 
parturiente, tendo sido este o método utilizado pela equipa de anestesiologia para com 
as parturientes cuidadas no ENP. Com este método não existe acumulação de 
analgesia via epidural e, como tal, a probabilidade de bloqueio motor é menor, dando 
mais garantias de sucesso do controlo da dor sem retirar sensibilidade, o que permitiu 
que a parturiente continuasse a recorrer a posições verticalizadas, inclusive a 
deambulação (Grant, Tao, Craig, McIntire & Leveno, 2015).  
A explicação do procedimento à parturiente foi uma das intervenções realizadas. Foi 
igualmente importante a avaliação de alterações da coagulação (estar a ou não a fazer 
hipocoagulação) ou presença de alguma patologia hematológica a nível analítico, sendo 
estas situações verificadas previamente, assim como a presença de alergias 
medicamentosas. Foi ainda necessária a cateterização de uma veia periférica, 
preferivelmente no antebraço esquerdo, colocando em perfusão um Lactato de Ringer 
para correção da volémia, monitorização frequente de sinais vitais após cada 
administração terapêutica, no sentido de despistar consequências da terapêutica 
administrada e monitorização contínua através de CTG (Graça, 2010). 
Posteriormente a parturiente foi posicionada em decúbito dorsal, para permitir uma 
adequada difusão terapêutica, durante pelo menos 10 minutos, e, depois, aconselhada 
a colocar-se em decúbito lateral, promovendo uma adequada perfusão uteroplacentar, 
para avaliação do traçado CTG, durante um período de pelo menos 20 minutos, e dos 
sinais vitais. Após este período, se não houvessem alterações nos sinais vitais maternos 
nem no CTG, a perfusão de Lactato de Ringer era suspensa. Segundo as orientações 
clínicas da National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (2014) a perfusão 
de fluidos endovenosos só deve ser realizada com indicações específicas, como por 
exemplo no tratamento da hipotensão, em emergências hemorrágicas e na 
administração de analgesia, devendo ser suspensa após a resolução do problema, no 
sentido de evitar a hipervolémia e consequente retenção de líquidos. Se a parturiente 
se sentisse confortável e com sensibilidade nos membros inferiores, era incentivada a 
levantar-se e a recorrer à posição verticalizada, realizando a monitorização da FCF de 
forma intermitente.  
No que respeita à ingestão de líquidos ou alimentos durante a fase ativa do TP foram 
seguidas as principais recomendações baseadas na evidência mais atualizada (Ozkan, 
Kadioglu & Rathfisch, 2017), que refere que a restrição hídrica ou alimentar durante o 
TP não constitui uma mais-valia para o seu favorecimento. A ingestão hídrica e de 
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alimentos leves durante o TP, de acordo com a preferência da parturiente, é uma prática 
defendida pela OMS (2015) para a conduta de promoção do parto normal, 
particularmente nas situações de baixo risco. Desta forma, era permitido que a mesma 
ingerisse líquidos claros, como água, chá, gelatina, sumos de fruta sem polpa e 
rebuçados durante o TP. Segundo a OE (2012), a parturiente, se desejar, pode ingerir 
durante todo o TP líquidos claros, no sentido de favorecer a progressão do TP e 
promover o bem-estar materno e fetal. Esta medida é, também, defendida pelo NICE 
(2014), advogando a não restrição à ingestão de alimentos, sobretudo nas parturientes 
de baixo risco. 
A eliminação vesical constitui outro dos focos de atenção. A parturiente foi encorajada 
a urinar, pelo menos, de duas em duas horas, uma vez que a bexiga distendida pode 
impedir a decida da apresentação fetal, inibir as contrações uterinas e provocar uma 
diminuição do tónus da bexiga ou atonia no pós-parto (Graça, 2010). O recurso ao 
esvaziamento vesical era colocado em prática nas situações de retenção urinária 
(depois de esgotadas todas as estratégias para a parturiente urinar espontaneamente) 
e na presença de globo vesical, o que ocorreu com frequência nas parturientes após 
administração da analgesia epidural ou devido à administração de terapêutica ocitócica. 
A terapêutica ocitócica administrou-se apenas nos casos indicados e sempre sob 
prescrição médica. Segundo a OMS (2015), esta terapêutica deve ser utilizada para 
aumentar a progressão do TP apenas nos casos de disfunção contrátil hipotónica e de 
atraso confirmado do TP. A mesma organização afirma que o uso de ocitocina para 
prevenir atrasos no TP ainda não diagnosticados ou para acelerar TP que se desenrola 
naturalmente é uma má prática, colocando em risco o bem-estar fetal e materno, o que, 
por sua vez, leva a mais intervencionismo por parte dos profissionais de saúde. Assim, 
a perfusão ocitócica (10 UI de Ocitocina em 1000ml de Soro Fisiológico) foi iniciada a 
um ritmo lento (12 ml/h), com um aumento progressivo a cada 30 minutos até ao máximo 
de 64 ml/h ou até se obter contractilidade uterina regular, mantendo-se, a partir desse 
momento, o ritmo de perfusão atingido. A perfusão foi interrompida nos casos que 
evidenciaram ou sugeriram sofrimento fetal ou quando não se verificaram modificações 
nas condições do colo uterino ou progressão da apresentação (Graça, 2010). Verificou-
se a importância da monitorização CTG continua para adequada avaliação do bem-estar 
fetal, de forma a despistar precocemente complicações associadas à hipercontratilidade 
uterina, como as desacelerações da FCF. As alterações da FCF obrigaram a uma 
intervenção rápida e vigilância cuidada, tendo-se verificado situações em que foi 
necessária a suspensão da terapêutica ocitócica, a mudança de posicionamento da 
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parturiente ou a administração de soroterapia para corrigir desvios no padrão normal 
dos sinais vitais, como a hipotensão. 
Outra situação específica diz respeito às parturientes que apresentavam colonização 
reto-vaginal assintomática por SGB. Sabe-se que a transmissão desta bactéria ao RN 
constitui a principal causa de infeção neonatal, podendo levar a um quadro de sépsis 
neonatal, pneumonia, meningite e infeções focais como mielite, artrite séptica ou 
celulite. De forma a prevenir a transmissão do agente bacteriano causador das infeções 
já referidas é essencial a administração de antibióticos por via endovenosa durante o 
período intraparto (Graça, 2010; Penelas & Pinheiro, 2016). Assim, segundo o protocolo 
do serviço e em concordância com Graça (2010) realizaram profilaxia intraparto as 
grávidas que apresentaram um rastreio positivo para esta bactéria, que tiveram um RN 
anterior com infeção por SGB, que apresentaram bacteriúria com SGB na presente 
gravidez; que não houve conhecimento sobre a colonização de SGB (cultura não 
realizada, incompleta ou resultado desconhecido) e na presença de trabalho de parto 
pré-termo. A profilaxia foi iniciada no momento de admissão por trabalho de parto ou 
rutura prematura de membranas e terminada no período expulsivo. O antibiótico de 
eleição para a profilaxia é a penicilina (numa dose de inicial de 5 milhões e 2,5 milhões 
de 4/4h até ao parto) ou ampicilina (numa dose inicial de 2g e de 1g de 4/4 horas até ao 
parto), sendo que, nos casos de alergia à penicilina, optou-se pela clindamicina ou 
eritromicina. Considera-se profilaxia adequada quando se obtêm pelo menos quatro 
horas de cobertura antibiótica, correspondentes a 2 tomas de antibiótico, até ao 
momento do parto (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2014). 
Nas situações de rutura de membranas superior a doze horas, independentemente do 
resultado do rastreio do SGB, procedeu-se à profilaxia com antibioterapia, no sentido de 
diminuir o risco de infeção materna e neonatal, optando pelo mesmo esquema 
terapêutico já referido (Graça, 2010).   
Quando a parturiente se encontra na fase ativa de TP, para além de poder contar com 
o apoio do companheiro ou outra pessoa significativa, necessita muito do 
acompanhamento, da assistência e apoio por parte do enfermeiro especialista. Segundo 
Bohren, Hofmeyr, Sakala, Fukuzawa & Cuthbert (2017) e Hodnett, Gates, Hofmeyr, 
Sakala & Weston (2012), o suporte durante o TP e nascimento inclui o apoio emocional, 
cuidados físicos e medidas de conforto, assim como o aconselhamento e informação à 
mulher. O suporte prestado à parturiente pode levar a uma redução na duração do TP, 
a uma diminuição das complicações e intervenções cirúrgicas e obstétricas, aumentar 
a autoestima e satisfação e consequentemente maior colaboração por parte da 
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parturiente. Tendo a noção que o suporte físico, emocional e psicológico à mulher em 
TP é extremamente benéfico, este constituiu um dos principais focos de atenção dos 
cuidados de Enfermagem especializados desenvolvidos durante a prestação de 
cuidados às 56 parturientes cuidadas no decurso do ENP. 
 
4.2. Prestação de cuidados especializados à mulher  durante o 
segundo estadio do trabalho de parto 
 
O segundo estadio do TP inicia-se com a dilatação cervical completa (10cm) e extinção 
total do colo uterino (100%) e termina com o nascimento do RN. Este acontecimento é 
esperado que seja o mais fisiológico possível, não associado a complicações, 
resultando da força eficaz exercida pelas contrações uterinas, pela própria gravidade, e 
pelos esforços expulsivos maternos favoráveis ao desenrolar do TP (Associação 
Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras, 2009).  
Este estadio pode ser dividido em três fases: a fase latente, de descida e transição, 
sendo caracterizadas por comportamentos verbais e não-verbais da parturiente, 
atividade uterina, impulso para fazer esforços expulsivos e pela descida da 
apresentação. A fase latente pode ser compreendida como um período de descanso, 
na qual a apresentação fetal vai descendo lentamente na cavidade pélvica e rodando 
para uma posição anterior, sempre que possível, na presença de contractilidade eficaz 
(Lowdermilk & Perry, 2008).  
Segundo Downe (2005) optar por uma intervenção passiva, na qual a mulher só inicia 
esforços expulsivos quando sente vontade pode constituir uma medida eficaz no sentido 
de diminuir a fadiga durante o TP, promovendo uma maior sensação de auto-controlo, 
o que resulta em esforços expulsivos eficazes, com diminuição do número de partos 
instrumentalizados e melhores resultados maternos e neonatais.   
O impulso expulsivo involuntário ocorre quando a contração alcança 30mmHg de 
amplitude e a apresentação fetal distende os músculos do pavimento pélvico, 
provocando o reflexo de Fergunson, que acontece simultaneamente com a libertação 
de ocitocina, aumentando a qualidade e a intensidade das contrações, o que favorece 
o esforço expulsivo realizado (Long, 2006). 
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Durante a prática de cuidados esta atitude foi a preferencial, no entanto, em casos raros 
em que a parturiente estava sujeita a analgesia epidural intensa, com bloqueio sensitivo 
e/ou motor, verificou-se necessidade de orientação no que se refere ao momento de 
iniciar os esforços expulsivos, devendo, estes, ser iniciados apenas quando a 
apresentação fetal se encontrava no terceiro plano de Hodge e numa posição anterior 
(Lowdermilk & Perry 2008). 
Durante os esforços expulsivos era avaliada a respiração da mulher, aconselhando-a a 
realizar inspirações profundas, no sentido de promover uma oxigenação materna e, 
consequentemente, fetal adequada. A parturiente deve realizar os esforços expulsivos 
durante a expiração (esforço de glote aberta) e deve respirar entre os mesmos, 
resultando, aproximadamente, em cinco esforços expulsivos por contração, devendo 
durar cada esforço cinco segundos (Graça, 2010). Realizar esforços expulsivos 
contínuos sustendo a respiração pode desencadear a manobra de Valsalva, 
comprometendo o bem-estar materno e fetal, tendo sido esta prática desencorajada.  
Por sua vez a descida da apresentação fetal pode estar comprometida pela própria 
posição da parturiente, fazendo com que esta não sinta necessidade de realizar 
esforços expulsivos, prolongando a duração do TP. Esta situação ocorre, 
essencialmente, quando a parturiente se encontra na posição dorsal, pelo que as 
parturientes foram encorajadas, sempre que possível, a adotar uma posição vertical (de 
pé, de cócoras, de joelhos e mãos no chão), de forma que a gravidade pudesse atuar e 
a bacia óssea ficar móvel, facilitando todo este processo. A posição vertical está 
associada a diversos benefícios, constituindo uma das principais recomendações de 
diferentes organizações mundiais relativas aos cuidados que o EESMO deve ter durante 
o TP, no sentido da sua humanização e promoção da sua evolução favorável. Nas 
situações nas quais se verificou dificuldade de a parturiente adotar uma posição vertical, 
a mesma era aconselhada a adotar uma posição lateralizada, na medida em que esta, 
também, está associada a resultados mais vantajosos, comparando com o decúbito 
dorsal (Organização Mundial de Saúde, 2015).  
No que respeita à duração do segundo estadio do TP, esta pode ser influenciada por 
vários fatores, nomeadamente a eficácia das contrações uterinas, tipo e dosagem de 
analgesia administrada, condição física e emocional materna, posição adotada, nível de 
atividade, paridade e compatibilidade feto-pélvica, tamanho, apresentação e situação 
do feto e tipo de suporte que a mulher recebe. Assim, numa nulípara o segundo estadio 
do TP pode durar até 3h, ou até 3,6h em caso de analgesia epidural, e numa multípara 
até 1,5h ou 2h, com analgesia epidural (Zhang et al., 2015). Nas situações em que este 
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estadio se prolongou por mais de duas horas, foi comunicado ao médico obstetra. No 
entanto, nas situações em que houve indícios de progressão do TP, com bem-estar fetal 
e materno, não existiram motivos para a realização de intervenções prematuras que 
pudessem levar à ocorrência de partos instrumentalizados (Lowdermilk & Perry, 2008). 
Continuou-se a dar liberdade à parturiente para se colocar na posição mais confortável 
para exercer esforços expulsivos. Beber água continuou a ser permitido, bem como 
manter a luz do quarto diminuída, utilizando apenas um foco para o períneo. Foi 
interessante verificar que algumas parturientes preferiram optar pela posição 
lateralizada para o período expulsivo, em vez da posição de litotomia. Das que 
preferiram ficar em litotomia, a maioria preferiu ficar com os pés pousados na cama em 
vez dos apoios dos membros inferiores (perneiras) e promoveu-se a liberdade da região 
sacrococcígea, de forma a otimizar os movimentos da bacia.  
Durante o momento de espera de expulsão do RN, a monitorização CTG contínua foi 
mantida no sentido de despistar algum sinal de sofrimento fetal.  
Aquando da expulsão do feto optou-se, na maioria das vezes, por uma atitude 
expectante, sem episiotomia, sem proteção perineal e sem manobras de rotação ou 
desencravamento dos ombros do feto. 
Ao longo dos anos várias investigações têm sido realizadas no sentido de demonstrar 
que a realização de episiotomia por rotina não é vantajosa. Segundo o NICE (2014) a 
episiotomia não deve ser realizada por rotina, reservando o seu uso a indicações 
maternas ou fetais, no sentido de abreviar o período expulsivo por existirem sinais de 
sofrimento fetal ou facilitar partos mais difíceis, que necessitem de um maior grau de 
intervenção (partos instrumentalizados), independentemente do motivo. Nesse sentido, 
nalguns partos realizados recorreu-se à episiotomia mediolateral esquerda, para 
abreviar o período expulsivo por desacelerações da FCF. 
O mesmo acontece com a proteção perineal, cuja eficácia não está devidamente 
comprovada. O uso de compressas quentes pode reduzir o trauma perineal e esta 
intervenção foi, geralmente, bem aceite pela parturiente (Aasheim, Nilsen, Reinar & 
Lukasse, 2017), tendo sido aplicada em alguns partos realizados. As técnicas de “hands 
on” (a mão esquerda aplica pressão sobre a cabeça do bebé e a mão direita é colocada 
contra o períneo) ou “hands off” (atitude expectante, sem tocar no períneo) também 
foram usadas, de acordo com cada caso, já que ambas podem ser uteis para a 
prevenção do trauma perineal, se usadas adequadamente (Aasheim et al., 2017; 
National Institute for Health and Clinical Excellence, 2014). A técnica de “hands on” foi 
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utilizada em todos os partos nos quais se realizou episiotomia, enquanto que a técnica 
de “hands off” foi utilizada, preferencialmente, nos partos nos quais se optou pela atitude 
expectante, deixando os esforços expulsivos maternos e a movimentação da 
apresentação fetal evoluírem naturalmente. 
Aquando da saída da cabeça fetal, esta apenas foi suavemente contida, de forma a não 
ocorrer uma saída brusca, e, de seguida, realizada uma pesquisa na zona do pescoço 
do feto para despistar circulares de cordão umbilical, que foram encontradas por 
diversas vezes nos partos realizados, conseguindo-se a sua resolução passando-as 
pela cabeça fetal ou através da manobra de Sommersault, não necessitando de 
laqueação prévia. Apenas numa situação em particular foram encontradas três 
circulares de cordão umbilical ao pescoço, bastante apertadas e às quais se realizou 
laqueação prévia. No entanto, sabe-se que esta é uma prática a evitar. A OMS (2014) 
recomenda a laqueação tardia do cordão umbilical para todos os nascimentos, 
reservando a laqueação prévia ao nascimento a situações muito específicas e nas quais 
não se consiga realizar o nascimento sem resolver as circulares apertadas. Outros 
autores (Hutchon, 2013; Mercer, Skovgaard, Peareara-Eaves & Bowman, 2005) 
defendem que para resolver circulares apertadas ao pescoço se deve optar pela 
manobra de Somersault em vez da laqueação prévia.  
Após a saída completa da cabeça fetal foi esperada a próxima contração para a saída 
dos ombros, que se tentou que decorresse de forma natural, embora, em algumas 
situações, fosse necessária a realização de manobras de desencravamento dos ombros 
para auxiliar a saída do corpo fetal.  
Após a expulsão completa do RN foi verificada a hora de nascimento, felicitando a 
mulher/casal e prestados os cuidados e vigilância, para promover e avaliar a adaptação 
à vida extra uterina do RN, que serão desenvolvidos no subcapítulo seguinte. 
No ENP foram realizados 32 partos eutócicos e prestada colaboração em 4 outros 
partos distócicos, nos quais foi de crucial importância a articulação entre a técnica e a 
perícia de realização do parto, sem descurar a integração da parturiente/casal no 
nascimento do seu filho, através da capacidade de comunicação, do estabelecimento 
de relação empática e de integração de todos os conhecimentos desenvolvidos. 
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4.3. Prestação de cuidados especializados à mulher durante o 
terceiro estadio do trabalho de parto 
 
O terceiro estadio do TP inicia-se com o nascimento do RN até à dequitadura, sendo 
um período de tempo em que a atenção do profissional de saúde deverá estar dividida 
entre a vigilância da saúde materna e adaptação do RN ao ambiente extrauterino. 
Após o nascimento, o RN era colocado diretamente no abdómen materno, promovendo 
o contacto pele a pele e a vinculação, já que a evidência demonstra que os RN, quando 
colocados em contato pele-a-pele com a mãe, adaptam-se mais facilmente à vida 
extrauterina. Eles mantêm-se quentes, mais calmos, menos chorosos, têm menores 
níveis de hormonas do stresse, e adaptam-se à mama mais cedo que os bebés que são 
afastados das suas mães (Feldman, Rosenthal & Eidelman, 2014). 
Foi em contacto pele a pele que se prestaram os primeiros cuidados, nomeadamente a 
secagem e a avaliação do Índice de Apgar ao 1º, 5º e 10º minutos. O Índice de Apgar 
constituiu uma excelente forma de avaliar a adaptação extrauterina do RN, com a 
avaliação dos seguintes parâmetros: frequência cardíaca pela auscultação com 
estetoscópio ou palpação do pulso do cordão umbilical, frequência respiratória pela 
observação direta dos movimentos da parede torácica, tónus muscular pelo grau de 
flexão e movimento das extremidades, irritabilidade reflexa pela resposta à estimulação 
táctil, e pela cor da pele, sendo cada item pontuado de 0, 1 ou 2, ao 1º, 5º e 10º minuto 
de vida. Um Índice de Apgar acima de 7 no primeiro minuto de vida corresponde a uma 
adaptação à vida extrauterina normal, mantendo-se uma atitude expectante, com 
vigilância atenta do estado do RN; um score inferior a 7 obriga à realização de manobras 
de suporte de vida, devendo sempre pedir-se colaboração à equipa de Neonatologia 
(Freitas & Batista, 2016; Lowdermilk & Perry, 2008), o que apenas se verificou uma vez 
nos partos realizados. 
O corte do cardão umbilical protelou-se o mais possível, pelo menos até o cordão parar 
de pulsar e nalguns casos até ocorrer o dequite. De acordo com a literatura consultada, 
é possível concluir que existem diversas vantagens, para o RN, em atrasar o corte do 
cordão umbilical, para 3 a 5 minutos ou quando o mesmo para de pulsar, sendo de 
salientar o aumento da hemoglobina e do hematócrito, nos primeiros dias de vida, o 
aumento das reservas de ferro na primeira infância e as suas repercussões positivas na 
prevenção da anemia por défice de ferro e no desenvolvimento neurológico, assim como 
o aumento do número de células estaminais que passam para o RN, o que lhe trará 
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diversos benefícios ao longo de toda a vida (McDonald, Middleton, Dowswell & Morris 
2014). 
Por outro lado, o corte tardio do cordão umbilical impede a criopreservação de células 
estaminais, já que, após alguns minutos sem laquear, o volume de sangue residual no 
cordão umbilical é insuficiente para permitir uma remoção em quantidade viável de 
sangue para proceder à criopreservação. 
Ainda persistem dúvidas relativamente aos efeitos do corte tardio do cordão umbilical 
nos índices de icterícia neonatal com necessidade de fototerapia e de policitemia, 
embora, as mais recentes investigações demonstrem que a icterícia e a policitemia 
resultantes são fisiológicas e que, portanto, não necessitam de tratamento ou cuidados 
adicionais. Para a mãe, sabe-se atualmente que o corte precoce ou tardio do cordão 
umbilical não induz qualquer interferência na prevenção da hemorragia pós-parto 
(McDonald et al., 2014). Assim, primou-se por aplicar na prática clínica a mais recente 
evidência científica, apoiando a mãe/casal no processo de tomada de decisão sobre 
qual a melhor conduta a adotar no que diz respeito ao corte do cordão umbilical, 
explicando com clareza as vantagens e desvantagens do corte precoce e tardio do 
cordão umbilical. Assim, tendo presente a prática baseada na evidência científica e 
adotando a conduta que melhor potencia os ganhos em saúde para o RN e para a mãe, 
nos partos realizados, o corte do cordão umbilical foi executado após o mesmo parar de 
pulsar ou após o dequite, incluindo nas situações de colheita de sangue do cordão 
umbilical para criopreservação de células estaminais. 
Ao mesmo tempo, manteve-se vigilância atenta da perda sanguínea materna, prestando 
particular atenção à contração uterina. Após a expulsão do feto, e a ocorrência 
simultânea de contractilidade uterina, ocorre uma sensível diminuição do tamanho do 
útero. Por sua vez, através deste mecanismo, a superfície interna do corpo do útero 
diminui, enquanto que a superfície da placenta se mantém do mesmo tamanho, o que 
faz com que esta se contraia e se separe da parede uterina através da decídua 
esponjosa. Desta forma, ocorre uma contração e retração do miométrio, provocando um 
efeito de colapso das fibras oblíquas em torno dos vasos sanguíneos, formando as 
ligaduras vivas de Pinard, designando-se por globo de segurança de Pinard, que foi 
vigiado nas horas seguintes ao parto através da palpação do fundo uterino, com atenção 
à sua forma e consistência (Fernández, Pérez, Cid, Iglesias & Gámez, 2013). 
No que diz respeito à conduta durante o terceiro estadio do TP, existem duas 
possibilidades distintas: a conduta expectante, em que o dequite é esperado 
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naturalmente, sem manobras ou terapêutica, ou a gestão ativa, que preconiza a 
administração de terapêutica uterotónica (ocitocina sintética), tração controlada do 
cordão e massagem uterina. Ambas as abordagens apresentam vantagens e 
desvantagens, mas os organismos internacionais recomendam a gestão ativa como 
forma de prevenção das hemorragias pós-parto (Internacional Federation os 
Gynaecologists and Obstetricians, 2012).  
A tração controlada do cordão umbilical é uma medida que deve ser realizada durante 
a gestão ativa da dequitadura, no sentido de prevenir a hemorragia pós-parto. Seguindo 
as recentes orientações da Internacional Federation os Gynaecologists and 
Obstetricians (FIGO) (2012), o cordão umbilical foi clampado perto do períneo logo que 
deixou de pulsar. Seguidamente colocou-se uma mão acima da púbis da mulher, 
aplicando uma pressão no sentido contrário ao do útero. A tração delicada do cordão foi 
exercida durante uma contração forte, de forma que a própria parturiente pudesse 
auxiliar no dequite, com esforços expulsivos. À medida que a expulsão da placenta 
ocorreu, realizou-se a manobra de Jacob-Dublin, assegurando a sua saída completa. 
A massagem uterina apresenta-se como outra medida adotada na gestão ativa do 
dequite. Esta intervenção foi frequentemente realizada após a expulsão da placenta no 
sentido de promover a contração uterina e a manutenção do globo de segurança de 
Pinard. Desta forma, o útero foi massajado até estar contraído, verificando-se a sua 
presença de quinze em quinze minutos nas primeiras duas horas pós-parto. A 
massagem realizou-se sempre que necessário, para despiste da descontração uterina. 
A administração de ocitocina, como fármaco uterotónico, constitui uma das medidas 
adotadas no dequite ativo, uma vez que a sua ação é, praticamente, imediata, 
apresentando poucos efeitos secundários (Organização Mundial de Saúde, 2012). No 
entanto, a ocitocina pós parto apenas foi administrada às parturientes que já estavam 
com perfusão ocitócica durante o TP. Em todas as outras situações optou-se por 
assumir uma atitude expectante, considerando-se a dequitadura fisiológica como um 
final lógico de um processo fisiológico, desde que a hemorragia seja escassa e exista 
estabilidade hemodinâmica. Foi possível prestar cuidados a parturientes às quais foi 
diagnosticada hemorragia pós-parto, nas quais a massagem uterina e a utilização de 
ocitocina foram complementadas com a aplicação de Misoprostol, via retal, de forma a 
controlar a perda sanguínea e estimular a contratilidade uterina. 
Durante a dequitadura foi, também, identificado qual o mecanismo presente: mecanismo 
de Shultze (a placenta sai aparecendo primeiro a face fetal) ou o mecanismo de Duncan 
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(aparece primeiro a face materna), sendo este menos frequente, mas associado a uma 
maior perda sanguínea. Nesta etapa foi essencial prestar atenção à formação e 
presença do globo de segurança de Pinard, massajando circularmente o fundo uterino.  
Posteriormente, realizava-se a avaliação da placenta, verificando-se se estava completa 
ao nível dos cotilédones e membranas amnióticas, assim como o local de inserção do 
cordão umbilical, o seu comprimento e a presença dos três vasos. 
Concluída esta observação, inicia-se o período da hemóstase, ou quarto estadio do TP, 
mantendo sempre o RN em contacto pele a pele. 
 
4.4. Prestação de cuidados especializados à mulher durante o 
quarto estadio do trabalho de parto 
 
O quarto estadio do TP compreende as duas horas seguintes ao parto e é denominado 
período de hemostase (Graça, 2010). Durante este período procedeu-se à inspeção 
cuidada do canal de parto e do períneo, para aferir a existência de lesões. Aquando da 
correção da episiotomia ou lacerações perineais, foi essencial ter como foco de atenção 
a dor. Se a mulher se sentisse desconfortável, era reforçada a analgesia por via epidural 
ou procedia-se a analgesia por planos da mucosa vaginal e perineal com Lidocaína a 
2%, através de injeções intradérmicas ou subcutâneas, de forma a promover o alívio da 
dor.  
Segundo as evidências mais recentes (Campos, Montenegro & Rodrigues, 2008; Thakar 
& Sultan, 2016), a sutura contínua com encerramento perineal intradérmico é o método 
de primeira escolha para a realização da episiorrafia e para a correção de lacerações 
de primeiro e segundo grau, caso estas sejam de moderada extensão e não apresentem 
cicatrizes de lesões perineais prévias (varizes vulvares, condilomatose perineal, entre 
outras). Este tipo de correção, juntamente com a utilização de poliglactina- 910 (Vicril® 
Rapid 2/0), está associado a uma menor intensidade da dor nos primeiros dez dias de 
puerpério, menor necessidade de remoção de pontos, menor deiscência das feridas, 
melhor satisfação da puérpera com a sutura e a uma redução do número de fios 
utilizados. Por sua vez, para a correção de lesões perineais e vaginais mais extensas, 
teve-se em atenção a correção por planos, finalizando com o encerramento por pontos 
separados de Donatti. Em contexto da prática clínica foi possível aplicar os diversos 
métodos de sutura, de forma a otimizar a aprendizagem. 
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Posteriormente, eram prestados os cuidados perineais e a higiene geral da parturiente, 
promovendo o conforto e a autoestima. A mulher podia colocar-se na posição em que 
se sentia mais confortável para amamentar o seu RN em contacto pele a pele. Nesta 
fase, poder-se-ia deixar a díade mãe-bebé ou a tríade mãe-pai-bebé a sós, para 
poderem desfrutar da sua nova família, transmitindo sempre a segurança de que a 
equipa mantinha a vigilância. Promoveu-se o início da amamentação, permitindo que o 
RN otimiza-se os seus reflexos de busca e procura para encontrar a mama e iniciar a 
sucção, da forma mais fisiológica possível. Em caso de dificuldade, era oferecido apoio 
na primeira mamada, consoante consentimento da mulher para o fazer. 
A amamentação na primeira hora de vida foi promovida em todos os partos realizados, 
uma vez que está associada a um conjunto de vantagens para a mãe e para o RN: 
estimula a libertação de ocitocina, promovendo uma maior contractilidade uterina e 
diminuindo a perda hemática pós-parto; o RN, durante a primeira hora de vida, 
apresenta-se mais reativo, com reflexos eficazes, possibilitando, na maioria dos casos, 
uma pega correta e uma sensação de segurança na mãe; favorece o vínculo afetivo 
entre mãe e filho e contribui para a diminuição da taxa de mortalidade e morbilidade 
neonatal (Boccolini, Carvalho, Oliveira & Pérez-Escamilla, 2013). O contacto pele-a-pele 
tem, também, eficácia comprovada na amamentação. Esta prática imediata após o parto 
promove o sentimento materno de autoeficácia na amamentação, o que, claramente, se 
irá repercutir no sucesso do estabelecimento da amamentação a curto e longo prazo. 
Os benefícios do contato pele-a-pele continuam para além da 1ª hora de vida do RN. 
Quanto mais longo e mais frequentemente for o contato pele a pele entre as mães e 
bebés, nas horas e dias após o nascimento, maior será o seu benefício (Aghdas, Talat 
& Sepideh, 2014). 
Na realidade, a fisiologia do nascimento prepara a mulher e RN, para necessitarem e 
procurarem um ao outro no momento do nascimento, numa díade perfeita. A produção 
de ocitocina endógena, que é a hormona responsável pela contração uterina e que, 
muitas vezes, acaba por ser administrada na sua forma sintética para prevenção da 
hemorragia pós-parto, é estimulada quando a mulher amamenta o seu bebé, e produz 
uma emoção tranquilizante na mãe, predispondo-a para o toque, olhar e interação com 
o seu bebé, pelo que foi chamada de hormona do “apego” (Figueiredo, 2003).  
A promoção da vinculação entre mãe e filho e pai e filho esteve sempre presente desde 
o primeiro minuto de vida do RN. Bowlby define a vinculação como uma relação 
emocional profunda e duradoura que liga uma pessoa a outra no tempo e no espaço 
(Bowlby, 1969, cit in Silva, 2014). O mesmo autor defende que todos os seres humanos 
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nascem com um sistema psicobiológico (sistema comportamental de vinculação) que os 
motiva a procurar proximidade de outros (figuras de vinculação). Atitudes como o 
contacto pele a pele, a amamentação precoce e o alojamento conjunto no bloco de 
partos foram proporcionadas às novas famílias, procurando o estabelecimento desta 
relação de vinculação e os respetivos ganhos em saúde.  
Durante este estadio proporcionou-se uma vigilância apertada do equilíbrio 
hemodinâmico da puérpera e do RN. 
Relativamente à puérpera, os sinais vitais foram vigiados a cada 15 minutos na primeira 
hora e a cada 30 minutos na segunda hora após o parto, na ausência de complicações, 
tal como a perda sanguínea vaginal e a presença do globo de segurança de Pinard. 
O RN foi observado frequentemente, tendo especial atenção à sua adaptação à vida 
extrauterina e aos reflexos de busca e sucção, de forma a vigiar a existência de uma 
mamada eficaz. 
Duas horas após o parto, e se tudo se manteve dentro do expectável, eram prestados 
novamente os cuidados perineais, a avaliação do globo de segurança de Pinard, a 
vigilância da altura uterina e dos sinais vitais à puérpera. Esta era incentivada a urinar 
espontaneamente e caso não conseguisse, poder-se-ia proceder ao esvaziamento 
vesical, em caso de globo vesical.  
Ao RN eram prestados os cuidados de enfermagem relacionados com a prevenção da 
hemorragia neonatal, através da administração de Vitamina K intramuscular, e a 
desinfeção ocular, com a pomada oftálmica de cloridrato de oxitetraciclina, colocada na 
pálpebra inferior dos olhos do RN, para profilaxia da infeção ocular, conforme protocolo 
do serviço e em concordância com Graça (2010). O RN era vestido, na maioria das 
vezes pelo pai, que era incentivado e apoiado a prestar estes cuidados ao RN.  
Posteriormente, mãe e bebé eram transferidos para o serviço de internamento, 
pressupondo-se a continuidade de cuidados prestados pelo EESMO, terminando assim 
todo o processo de TP. 
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Parte II  
A prática de cuidados baseada na evidência: Posições 
verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto – 
Intervenção do Enfermeiro Especialista
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1. Posições verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho 
de parto - Intervenção do Enfermeiro Especialista 
 
Desde os anos 50 do século passado, o parto, outrora evento familiar passou a ser 
realizado quase em exclusividade em ambiente hospitalar, sob a alçada do modelo 
biomédico, deixando de ser um acontecimento fisiológico, para se tornar 
generalizadamente patológico e “medicalizado” (Pasche, Vilela & Martins, 2010; Souza, 
Gaíva & Modes, 2011). 
Apesar de todos os aspetos positivos alcançados com a hospitalização do parto, o uso 
desmedido, e muitas vezes infundado, de técnicas e procedimentos invasivos utilizados 
massivamente diminuíram o protagonismo da mulher durante o trabalho de parto, 
atribuindo-lhe um papel passivo no seu próprio parto (Cortés et al., 2015). 
Um dos aspetos que se alterou drasticamente com a transferência do parto para o meio 
hospitalar foi a posição materna durante o TP. Ao longo dos tempos, as mulheres foram 
sempre adotando posturas verticalizadas para parirem os seus filhos, mas, com a 
assistência ao parto no hospital, as parturientes foram colocadas em posição supina e 
de litotomia, no sentido de favorecer a monitorização contínua por CTG e 
acompanhamento do parto por parte dos profissionais de saúde. A postura materna, 
outrora beneficiadora do bem-estar materno fetal, passou a ser beneficiadora dos 
profissionais que assistem ao parto, com todas as desvantagens que a posição supina 
possa implicar para o bem-estar materno-fetal, como a diminuição da circulação 
uteroplacentar e consequente sofrimento fetal, aumento da dor para a parturiente, maior 
duração do TP, tal como comprovam diversos estudos realizados (Gizzo et al., 2014; 
Lawrence, Lewis, Hofmeyr & Styles, 2013; Oliveira et al., 2013; Silva & Dadam, 2008). 
Face a este conjunto de situações, começou a surgir interesse da comunidade científica 
em promover o parto normal, minimizando as intervenções obstétricas ao estritamente 
necessário e dando relevância às estratégias promotoras do parto normal. 
A OMS (1996) publicou um documento de orientação global de assistência ao parto 
normal, no qual é dado destaque à posição materna durante o trabalho de parto para a 
promoção do parto normal, sendo recomendado o uso de posições verticalizadas e 
movimento de acordo com a preferência da parturiente ao longo do TP, exceto nas 
situações em que existe rotura de membranas amnióticas sem existir encravamento da 
apresentação fetal. 
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Mais recentemente a OMS (2015) voltou a referir-se à promoção das posições 
verticalizadas durante o primeiro estadio do TP, recomendando que todos os 
profissionais de saúde devem permitir que as mulheres adotem as posições verticais e 
a deambulação durante o TP, porque isso parece encurtar a primeira fase do TP em 
nulíparas e reduzir a taxa global de partos distócicos. 
Em Portugal, a OE recomenda a utilização de posições verticalizadas durante o TP, 
considerando importante: “Apoiar a liberdade de movimentos da mulher, oferecendo-lhe 
instrumentos que possibilitem a posição vertical” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p. 23). 
Em posição verticalizada, o corpo da mulher grávida, em equilíbrio com o sentido da 
força gravitacional e o ângulo de incidência do útero, facilita os mecanismos de 
encravamento e de descida fetal, quer pelo polo de apresentação na pelve materna, 
quer pelo apoio direto da cabeça fetal sobre o colo uterino. Desta forma, as posturas 
verticalizadas permitem o relaxamento do períneo, e os ossos sacroilíacos podem 
deslocar-se a fim de aumentar os diâmetros dos estreitos da bacia, através de 
movimentos que facilitam a passagem do feto (Ferrão & Zangão, 2017). 
Por posição verticalizada entende-se toda e qualquer posição de implique um ângulo 
superior a 45º entre o tronco e os membros inferiores, o que inclui a posição de cócoras, 
de pé (em deambulação ou com recurso a movimentos livres da bacia), sentada 
(incluindo a posição de sentada na bola de pilates) e ajoelhada em dois ou quatro apoios 
(Mineiro, Rito, Cardoso & Sousa, 2016). 
Segundo Balaskas (2017) a posição de cócoras é a posição fisiológica para o TP e parto. 
Nesta posição a pelve atinge os maiores níveis de abertura, facilita a descida da 
apresentação fetal, as contrações têm uma eficácia máxima e a gravidade pode ser um 
elemento adjuvante para a progressão do TP. Esta posição pode ser adotada em 
qualquer fase do TP entre as contrações ou mesmo durante as mesmas. Na posição 
sentada a parturiente consegue quase que os mesmos benefícios oferecidos pela 
posição de cócoras, mas o tronco está apoiado, o que pode facilitar o descanso entre 
as contrações.  
A posição apoiada sobre os joelhos, em dois ou quatro apoios, poderá ser uma opção 
em qualquer momento do TP, propiciando a movimentação livre da pelve e otimizando 
as contrações. Nesta posição a movimentação rítmica e giratória da bacia poderá ajudar 
no posicionamento da apresentação fetal, sendo particularmente importante quando a 
apresentação fetal se encontra numa variedade posterior. A posição semiajoelhada (um 
membro inferior apoiado no pé e o outro membro apoiado no joelho) contribui 
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favoravelmente para a progressão da dilatação e também ajuda no controlo da dor a 
nível lombar, podendo ser interessante em casos de assinclitismo da apresentação fetal. 
De pé, a livre movimentação da pelve permite a progressão da dilatação (Balaskas, 
2017; Germain & Parés, 2009). 
Segundo um estudo realizado por Lawrence et al. (2013), que compara os efeitos da 
posição verticalizada no primeiro estadio de TP com a posição supina, os resultados 
sugerem que as mulheres que recorrem às posições verticalizadas e ao movimento têm 
TP com menor duração, maior controlo da dor e conforto, maior probabilidade de ter um 
parto normal, menor recurso ao uso de analgesia epidural, menor probabilidade de virem 
a ter um parto instrumentado ou cesariana e menor probabilidade de o seu recém-
nascido precisar de cuidados neonatais.  
Gizzo et al. (2014), no seu estudo comparativo entre a posição supina e as posições 
adotadas livremente pelas mulheres em TP realizado em Itália, comprovam que o 
recurso a posições alternativas ao decúbito influencia positivamente o progresso do TP, 
reduz o nível de dor sentida pelas parturientes e diminui as intervenções obstétricas, 
nomeadamente a episiotomia e os partos distócicos. 
Por sua vez, Priddis, Dahlen & Schmied (2012) demonstram uma duração mais curta do 
primeiro estadio, menos intervenções médicas e menos dor referida pelas mulheres que 
utilizam posições verticalizadas durante o primeiro estadio do TP. 
Um estudo de Kripke (2010) comprova que a posição verticalizada (sentada, em pé, a 
deambular ou ajoelhada) produz uma redução do primeiro estadio do TP em cerca de 
menos uma hora e diminui a necessidade de analgesia epidural, comparativamente às 
mulheres mantidas nas posições de supina ou reclinadas. 
Oliveira et al. (2013) referem que deve haver iniciativa por parte dos enfermeiros para 
incentivar a deambulação durante a fase latente e início da fase ativa do TP. Apesar de 
a parturiente poder sentir, quando está de pé, que as contrações são mais fortes, 
regulares e frequentes, a manutenção dessa posição pode abreviar o TP e reduzir a dor 
e a necessidade da utilização de métodos farmacológicos de alívio da dor. 
Lothian (2009) alude que a deambulação durante o TP ajuda a mulher a lidar com a dor 
da contração, contribui para o posicionamento fetal na pelve feminina e para a sua 
progressão no canal de parto. A dor gerada pelas contrações pode orientar a mulher 
durante o TP, dado que ela vai-se movendo de acordo com o que sente, procurando o 
maior conforto à medida que as contrações vão ficando mais fortes e dolorosas. O 
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movimento ajuda na progressão do TP, uma vez que quando a mulher é capaz de gerir 
o desconforto das contrações, maior quantidade de ocitocina é libertada, contribuindo, 
assim, para a sua progressão. O movimento em resposta à dor protege o feto e o canal 
de parto, principalmente durante o período expulsivo. Ben et al. (2010) comprovam os 
mesmos benefícios já descritos anteriormente, podendo-se destacar a redução 
significativa da duração do primeiro período do TP, da intensidade da dor, da taxa de 
parto por cesariana ou instrumental. 
Gallo, Santana, Marcolin, Duarte & Quintana (2017) salientam particularmente o uso do 
movimento em posição verticalizada na bola de pilates como um recurso terapêutico 
utilizado para reduzir a duração do TP, devido ao efeito favorável da gravidade e da 
mobilidade pélvica na coordenação contrátil do miométrio, no aumento da velocidade 
da dilatação cervical e descida fetal e para o controlo da dor e aumento do conforto. 
A livre movimentação com vista à postura verticalizada assegura as trocas materno-
feto-placentárias durante mais tempo, diminuindo, desta forma, o risco de sofrimento 
fetal e melhorando o bem-estar do RN à nascença, traduzido por melhores índices de 
Apgar (Ferrão & Zangão, 2017). 
Dos vários estudos consultados (Ben et al., 2010; Lawrence et al., 2013; Priddis et al., 
2012) destaca-se como desvantagem, durante o primeiro estadio do TP, a dificuldade 
em monitorizar a frequência cardíaca fetal (FCF), nomeadamente através de CTG 
contínuo ou intermitente, facto que poderá ser ultrapassado na prática clinica através de 
estratégias levadas a cabo pelos EESMO. 
A evidência cientifica sugere que o recurso a posições verticalizadas parece ter no 
primeiro estadio do trabalho de parto, pelo que se torna imperativo que os EESMO 
permitam às mulheres utilizar as posições verticalizadas durante o TP, devendo ser 
incentivadas a adotarem a posição mais confortável para si e a alternarem os 
movimentos e posições espontaneamente (Gizzo et al., 2014).  
Segundo Germain e Parés (2009), a mulher é capaz de experimentar espontaneamente 
essas posições, precisando somente um ambiente seguro, afetuoso e tranquilo para o 
fazer. As mesmas autoras referem que, quando é permitido à mulher seguir o seu 
instinto, ela adapta-se às contrações e à passagem do feto pelo canal de parto através 
do movimento, adotando instintivamente as posições de pé, com os joelhos ligeiramente 
flexionados, ou mesmo de cócoras; sentada; ou de quatro apoios (joelhos e mãos), 
fazendo movimentos livres com a bacia, posições que as autoras definem como 
“posições estrella” (Germain & Parés, 2009, p. 158). 
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Outros autores referem que, apesar do instinto para adotar este tipo de posições durante 
o TP, o fator que mais influência a escolha da posição é o parecer dado pelo EESMO 
(Nieuwenhuijze, Jonge, Korstjens & Lagro-Jansse, 2014). Neste sentido, estes autores 
dizem que o EESMO desempenha um papel importante no apoio às mulheres na 
adoção de diferentes posições durante o TP, sendo essencial promover uma escolha 
informada. Defendem uma prática de cuidados verdadeiramente centrados na mulher, 
para reforçar a necessidade de apoiar as mulheres nas suas escolhas, discutir as suas 
preferências e respeitar as suas decisões. 
Por outro lado, deambular, caminhar ou mover-se e mudar de posição, para além de 
facilitar em todos os aspetos o primeiro estadio do TP, constituem uma excelente forma 
de distração dos desconfortos que estão inerentes a todo o processo, permitindo 
melhorar o conforto da mulher, bem como a sensação de controlo sobre o próprio corpo 
e a interação com a pessoa significativa, aumentando a satisfação para com o TP e 
parto (Ferrão & Zangão, 2017).  
Priddis et al. (2012) demonstra que as mulheres que utilizam posições verticais durante 
o TP apresentam uma maior satisfação com a sua experiência de TP e parto, 
comparativamente às mulheres que adotam uma posição semi-reclinada ou decúbito 
dorsal/litotomia. 
As experiências de TP e parto têm uma característica complexa, multidimensional e 
subjetiva. Kuo et al. (2010) referem que a experiência da mulher com o seu TP é 
influenciada pelas suas expectativas, referindo que há mais probabilidade destas se 
sentirem realizadas se as suas expectativas forem concretizadas.  
Durante o período gestacional, a mulher constrói expectativas relativas ao parto que, 
embora positivas quando se reportam ao apoio por parte das pessoas significativas e 
dos profissionais de saúde, são menos positivas no que concerne às capacidades 
próprias para lidar com a situação e envolvem muitas vezes preocupação, ansiedade e 
medo (Figueiredo, Costa & Pacheco, 2012). Ronconi et al. (2010) também confirmam 
que o parto é um evento que traz muitas expectativas desde o início da gravidez, sendo 
que a experiência deste momento marca profundamente a vida das mulheres, seja por 
sentimentos positivos ou negativos. A maioria das mulheres tem uma expectativa 
negativa com o parto, sendo o medo de sentir dor de grande relevância, e após a 
vivência do parto a referência à dor traz sentimentos e lembranças negativas deste 
momento da maternidade. 
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Além das expectativas prévias, existem outros fatores que influenciam negativa ou 
positivamente a experiência de TP e parto. Figueiredo et al. (2012) referem que a 
avaliação que as mulheres fazem acerca da sua experiência de parto depende, em 
parte, de fatores demográficos, obstétricos e psicossociais como a idade, paridade, 
antecipação de parto, tipo de parto, participação ativa da mulher nas decisões médicas, 
expectativas prévias, fatores psicológicos, suporte de figuras significativas e atitudes 
dos profissionais de saúde.  
Conde, Figueiredo & Costa (2007) afirmam que três aspetos têm sido propostos como 
marcadores da perceção que as mulheres têm da sua experiência de parto: o controlo 
percebido, o suporte social e a dor. Analogamente, as vivências do TP e parto são 
condicionadas por elementos associados ao contexto institucional onde decorre e as 
condições ambientais proporcionadas.  
De igual modo, a satisfação das mulheres com o parto está intimamente ligada a 
diversos fatores. Entre eles destaca-se a cultura, as expectativas, as experiências, os 
conhecimentos sobre esse processo e, principalmente, a atenção e os cuidados 
recebidos no período do parto (Arias, 2011). A satisfação da mulher com o TP e parto 
abrange toda a experiência vivida desde o seu início até ao pós-parto imediato, sendo 
avaliado através da perceção da mulher relativamente aos cuidados recebidos, ao seu 
envolvimento na tomada de decisão e ao respeito pelas suas expectativas pessoais 
(Fair & Morrisson, 2012; Lothian & DeVries, 2017).  
Torna-se, então, importante abordar as posições verticalizadas no primeiro estadio do 
TP, não só devido a todas as vantagens que apresentam, mas também como forma de 
otimizar a experiência e a satisfação da mulher com o seu TP e parto, conforme é 
sugerido pela literatura consultada. 
Assim, a mulher deve ter direito de escolha pela livre posição e movimento que 
considere serem mais vantajosas para o desenrolar do seu TP. Promover a liberdade 
de escolha da posição verticalizada durante o primeiro estadio de TP permite à mulher 
sentir-se capacitada, envolvida nos cuidados e consequentemente viver uma 
experiência mais positiva no parto. Por sua vez, o EESMO desempenha um papel 
importante no apoio às mulheres na adoção de diferentes posições durante o TP, 
devendo transmitir orientações, acerca dos benefícios das posturas verticais e da livre 
movimentação, para assegurar uma decisão consciente e informada por parte da 
parturiente e, dessa forma, contribuir para uma experiência positiva no parto, o que terá 
claramente efeito ao nível da satisfação com o parto (Ferrão & Zangão, 2017). 
Patrícia Daniela Sousa Dias 
Relatório de Estágio de Natureza Profissional 
75 
 
De acordo com o Regulamento de Competências específicas do EESMO (2010), o 
Enfermeiro especialista deve promover a saúde da mulher durante o TP, devendo 
implementar e avaliar intervenções adequadas à evolução do TP, bem como 
intervenções de promoção do conforto, bem-estar e controlo da dor. Como foi possível 
verificar anteriormente, o recurso a posições verticalizadas durante o TP favorece a 
evolução do TP e permite um maior autocontrolo da mulher do seu bem-estar e nível de 
dor, constituindo, portanto, uma importante estratégia para o EESMO otimizar as suas 
competências na área da condução do TP. 
Torna-se, então, pertinente o desenvolvimento de competências específicas nesta área 
durante o ENP, aliando a evidência científica à prática clinica, otimizando a 
aprendizagem e a criação de uma identidade profissional enquanto EESMO. 
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2. Percurso metodológico 
 
O ENP, enquanto unidade curricular de um 2º ciclo de estudos na área cientifica da 
Enfermagem, visa a implementação da articulação entre a investigação cientifica e a 
pratica clinica, tendo como instrumento de trabalho prático a pesquisa e implementação 
de uma intervenção independente do EESMO e a sua avaliação consequente, com o 
objetivo específico de desenvolver competências para promover o recurso a posições 
verticalizadas durante o primeiro estadio do TP. Embora não se trate de um estudo ou 
projeto de investigação, o seu planeamento, implementação, recolha, tratamento, 
análise e discussão de dados colhidos, rege-se pelos princípios da metodologia 
científica. 
Para abordar corretamente esta temática e, como em qualquer tipo de trabalho 
científico, tornou-se essencial definir o seu percurso metodológico. Assim, definiu-se a 
problemática e a questão de partida, traçaram-se os objetivos, definiu-se a população e 
selecionaram-se os participantes, organizaram-se os procedimentos de implementação 
da intervenção, da recolha, processamento e tratamento de dados, sem nunca descurar 
os princípios éticos que estão subjacentes à investigação científica com pessoas. 
 
2.1. Problemática, justificação e objetivos da intervenção 
 
Com este trabalho pretende-se contribuir para a mudança e inovação da prática de 
cuidados especializados em Saúde Materna e Obstetrícia, tendo subjacente que a 
investigação com seres humanos tem importância, sobretudo, quando pressupõe uma 
integração com a prática, o que nos reporta para uma prática baseada e sustentada pela 
evidência científica (Lessard-Hébert, Goyette & Boutin, 2008).  
A implementação de uma intervenção sistematizada surge da necessidade de 
compreensão e conhecimento que o investigador sente em relação a determinado 
fenómeno. Daqui advêm conhecimentos que se tornam indispensáveis à evolução da 
ciência de Enfermagem, com o objetivo de promover uma melhoria contínua dos 
cuidados, obtendo assim ganhos em saúde. A investigação da prática baseada na 
evidência orienta-se para a produção e consolidação de um conhecimento científico que 
objetiva a melhoria dos cuidados prestados. Colliére (1989, p.208) refere que: 
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“A investigação profissional é uma atitude de abertura e interrogação sobre o que 
se descobre e sobre o que se pode fazer com isso, no âmbito da sua prática. Toda 
a pessoa que presta cuidados está apta a desenvolver esta atitude e a aprender a 
servir-se dela”. 
Assim, e tendo em consideração todos os aspetos referidos anteriormente, a seleção 
do problema assente nesta intervenção teve por base a prática clinica desenvolvida em 
estágio durante o CMESMO, em particular as experiências e as necessidades sentidas 
no decorrer do acompanhamento do TP. O desenvolvimento teórico efetuado e a 
pesquisa bibliográfica selecionada contribuíram para a criação e delimitação do 
problema e o aprofundamento de conhecimentos relacionados com o tema, resultando 
na implementação de uma intervenção sistematizada, desenvolvida em contexto do 
ENP, que pretende dar resposta ao problema identificado.  
Desenvolveu-se esta componente prática no ENP, partindo da seguinte questão: 
"Quais os contributos do recurso a posições verticalizadas durante o primeiro estadio 
do trabalho de parto para a experiência e satisfação das mulheres com o seu parto?" 
Pretende-se, então, estudar o fenómeno da posição verticalizada durante o primeiro 
estadio do TP, do ponto de vista das parturientes, descrevendo e interpretando os 
benefícios, sentimentos e sensações que essa possibilidade lhes provocou, numa lógica 
de compreensão do problema. Portanto, o objetivo geral da implementação desta 
intervenção sistematizada é: 
- Perceber os contributos do recurso a posições verticalizadas durante o primeiro estadio 
do TP para a experiência e satisfação da mulher com o TP e parto. 
Deste objetivo geral derivam os seguintes objetivos específicos: 
- Compreender as experiências vivenciadas pelas mulheres que experienciaram o 
recurso a posições verticalizadas durante o primeiro estadio do TP. 
- Descrever o contributo do EESMO na utilização de posições verticalizadas durante o 
primeiro estadio do TP para a experiência e satisfação da mulher com o TP e parto. 
Com base na evidência, a posição verticalizada tem vantagens para a mulher e para o 
feto, não sendo, contudo, uma prática frequente nos serviços de saúde. Neste sentido 
pretendeu-se desenvolver competências na prestação de cuidados à mulher durante o 
primeiro estadio do TP, fazendo recurso à adoção de posições verticalizadas.  
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2.2. População e participantes 
 
Com vista a responder aos objetivos, a população selecionada para a intervenção foi o 
conjunto de mulheres em TP cuidadas durante o ENP, no período de setembro a 
novembro de 2017. 
Da população estudada selecionou-se uma amostra não probabilística que, segundo 
Fortin (1999, p. 363) é “o processo pelo qual todos os elementos da população não têm 
uma probabilidade igual de serem escolhidos para fazerem parte da amostra”. A técnica 
amostral para o recrutamento das participantes foi uma amostragem racional, porque a 
seleção dos sujeitos faz-se com base em critérios pessoais. Assim, da população, 
fizeram parte da amostra selecionada as parturientes de baixo risco, admitidas no Bloco 
de Partos do Hospital de Braga em TP, no período de tempo de setembro a novembro 
de 2017, e que aceitaram participar, mediante consentimento livre e esclarecido, num 
total de dez participantes. Foi critério de inclusão a duração da aplicação da intervenção 
não inferior a 3 horas, continuas ou intermitentes.  
 
2.3. Posições verticalizadas durante o primeiro estadio do TP 
 
Para recolher os dados possíveis para a averiguação desta problemática optou-se pela 
implementação de uma intervenção sistematizada à população selecionada, durante o 
primeiro estadio do TP, que consistiu na utilização de posições verticalizadas, de acordo 
com a preferência e capacidades da parturiente, durante pelo menos 3 horas, contínuas 
ou intermitentes, no decorrer do TP. 
Por posição verticalizada entende-se toda a posição que implique um grau de 45ª ou 
superior entre o tronco e os membros inferiores, incluindo-se a posição de pé (em 
deambulação ou com recurso a movimentos livres da bacia), sentada (na cama ou na 
bola de pilates), de cócoras, ou ajoelhada (em dois ou quatro apoios) (Mineiro et al., 
2016), sempre com o apoio e esclarecimentos devidos. Durante a aplicação da 
intervenção foi tida em conta toda a vigilância do TP e bem-estar materno-fetal, sendo 
esta intervenção integrada num plano global de cuidados especializados. 
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2.4. Procedimentos de colheita de dados  
 
Como forma de recolha de dados foram usados três instrumentos complementares, 
além da caracterização sociodemográfica da amostra selecionada. 
A metodologia qualitativa foi uma das metodologias utilizadas para a recolha de dados, 
já que para Fortin (1999, p. 22): 
“O investigador que utiliza o método de investigação qualitativa está preocupado 
com uma compreensão absoluta e ampla do fenómeno em estudo (…) o objetivo 
desta abordagem de investigação utilizada para o desenvolvimento do 
conhecimento é descrever ou interpretar, mais do que avaliar”.  
A este nível, foi pedido às parturientes que participaram na implementação da 
intervenção, independentemente do tipo de parto que tivessem tido, o seu relato escrito 
sobre a sua experiência de TP e parto, num registo individual, subjetivo e 
completamente livre, redigido durante o puerpério, que decorreu na unidade de 
internamento de Obstetrícia, e sem a interferência ou colaboração de nenhum 
profissional de saúde.  
Com este relato individual procurou-se compreender a experiência das parturientes que 
vivenciaram no seu TP esta intervenção sistematizada, percebendo os seus efeitos na 
satisfação com o seu TP e parto. 
Para analisar os relatos individuais das parturientes recorreu-se à análise de conteúdo 
para tratamento dos dados colhidos, segundo as linhas orientadoras de Bardin (1977). 
A análise de conteúdo “é um conjunto de técnicas de análise das comunicações, que 
utiliza procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 
mensagens” (Bardin, 1977, p. 38).  
Através da análise de conteúdo, pretendeu-se compreender a sua experiência de TP e 
parto, com o recurso às posições verticalizadas. 
Além disso, a metodologia quantitativa foi utilizada para recolha de dados, através de 
dois instrumentos: uma parte do Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto 
(QESP), mediante a autorização legal dos seus autores para a sua utilização no 
presente trabalho académico (ANEXO I) e a consulta documental do processo clinico, 
conforme Parecer da Comissão de Ética do Conselho de Administração do Hospital de 
Braga (ANEXO II). 
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O QESP foi construído e validado para a população portuguesa por Costa, Figueiredo, 
Pacheco, Marques e Pais (2004) com o objetivo de avaliar o modo como as mulheres 
percecionam a sua experiência do parto. Este instrumento permite avaliar um vasto 
número de aspetos relativos à satisfação e qualidade da experiência da mulher durante 
o TP, parto e pós-parto imediato, que são suscetíveis de influenciar o bem-estar materno 
e do bebé, pelo que a sua avaliação através de um instrumento fidedigno pode revelar-
se de extrema relevância. 
Este questionário de auto preenchimento consta de 104 perguntas referentes às 
expectativas, à experiência, à satisfação e à dor relativa ao Trabalho de Parto (TP), 
Parto (P) e Pós-Parto (PP) imediato, numa escala de Likert. As perguntas respeitantes 
à experiência, satisfação e dor na escala variam de 1 a 4 (“nada”, “um pouco”, 
“bastante”, “muito”), as questões que se reportam às expectativas variam entre 1 a 4 
(“muito pior”, “pior”, “melhor”, “muito melhor”), enquanto que as questões que se 
relacionam com a intensidade da dor variam de 0 a 10 (“nenhuma”, “mínima”, “muito 
pouca”, “pouca”, “alguma”, “moderada”, “bastante”, “muita”, “muitíssima”, “extrema”, “a 
pior jamais imaginável”). A Análise Hierárquica de Clusters permitiu identificar 8 
subescalas que compõem o questionário, agrupando as 104 perguntas em 8 
subescalas: (1) condições e cuidados prestados, (2) experiência positiva, (3) 
experiência negativa, (4) relaxamento, (5) suporte, (6) suporte do companheiro, (7) 
preocupações e (8) pós-parto. A cotação nas subescalas do QESP obtém-se somando 
a pontuação de cada um dos itens constituintes da subescala. A pontuação da escala 
total deriva da soma das pontuações obtidas nas subescalas. Quanto mais elevada a 
pontuação obtida em cada uma das subescalas, mais positiva a perceção da mulher na 
dimensão avaliada pela subescala (Costa et al., 2004). 
Para a avaliação da experiência e satisfação da mulher, que poderá derivar da 
implementação da intervenção planeada, optou-se por avaliar apenas as subescalas 1, 
2, 3 e 4, num total de 54 perguntas (Apêndice I), dada a pertinência das mesmas. 
A subescala 1, referente às condições e aos cuidados prestados durante o TP e parto é 
constituída por 14 questões, cujas respostas podem variar entre 1 e 4. Esta subescala 
avalia a perceção da mulher relativamente à qualidade das condições físicas e humanas 
proporcionadas pela instituição de saúde.  
A subescala 2, relativa à experiência positiva durante o TP e parto é constituída por 22 
questões, cujas respostas podem variar entre 1 e 4, avaliando a confirmação de 
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expectativas, autocontrolo, autoconfiança, conhecimento, prazer e satisfação com a 
experiência de parto. 
A subescala 3 remete para experiência negativa, é constituída por 12 questões, sendo 
que nas 8 primeiras questões a resposta varia de 1 a 4 e nas últimas 4 questões a 
resposta varia de 0 a 10. Esta subescala avalia a perceção da mulher relativamente ao 
medo, mal-estar e dor durante o TP e parto. Nesta subescala, quanto maior a avaliação 
dada pelas mulheres mais presentes estiveram estes sentimentos com conotação 
negativa, sendo que, ao contrário das outras subescalas, quanto maior o valor médio 
obtido em cada resposta mais negativa é a experiência de TP. 
A subescala 4 avalia a experiência de relaxamento durante o TP, sendo constituída por 
6 questões, cujas respostas podem variar entre 1 e 4.  
Relativamente à estatística de confiabilidade, foi efetuada a avaliação do Alpha de 
Cronbach. Os resultados obtidos são idênticos para as subescalas 1 e 2 relativamente 
aos obtidos pelos autores do QESP, conforme se verifica na tabela abaixo. Para as 
subescalas 3 e 4 os valores são inferiores aos obtidos pelos autores.  
Tabela 1 - Análise de confiabilidade das subescalas 1,2,3 e 4 
Alpha de Cronbach Autores do QESP (Costa et al., 2004) Trabalho atual 
SE 1  0.800 0.872 
SE 2 0.870 0.892 
SE 3 0.880 0.756 
SE 4 0,940 0.671 
 
O questionário foi distribuído às mulheres, tal como o relato de experiência escrito, 
durante o período do puerpério no internamento hospitalar e recolhido no dia da alta 
hospitalar. 
A consulta documental do processo clínico foi, ainda, usada como técnica de recolha de 
dados, tendo em vista a obtenção de informações que poderão aferir acerca de ganhos 
em saúde consecutivos à implementação da intervenção, nomeadamente: o tipo de 
parto, a duração da fase ativa do TP, a quantidade de analgesia administrada durante 
a fase ativa do trabalho de parto e o índice de Apgar dos RN.  
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2.5. Considerações éticas 
 
Para a realização da intervenção foram tidas em conta as considerações éticas 
inerentes à investigação com seres humanos. Para Fortin (1999, p.114) a ética é: 
“A ciência da moral e a arte de dirigir a conduta. De forma geral, a ética é o conjunto 
de permissões e interdições que têm um enorme valor na vida dos indivíduos e em 
que estes se inspiram para guiar a sua conduta”. 
A atividade desenvolvida apresentou características diferentes do que normalmente é 
efetuado na prestação de cuidados, pelo que foi pedido autorização ao Conselho de 
Administração do Hospital de Braga e apreciação pela Comissão de Ética, dando 
informação clara e todos os esclarecimentos necessários acerca da investigação que 
se pretendeu elaborar.  
Posteriormente, e considerando o parecer favorável por parte da comissão de ética, em 
anexo já referido, as parturientes selecionadas, de acordo com os critérios 
anteriormente definidos, foram convidadas a participar no estudo, aquando da sua 
admissão no Bloco de Partos do Hospital de Braga, de uma forma livre e esclarecida. 
Após terem sido informadas sobre toda a intervenção planeada, os seus objetivos, 
benefícios, e posições ou movimentos que poderiam adotar, garantida a 
confidencialidade da sua participação e a possibilidade de abandonarem a qualquer 
momento sem qualquer prejuízo, assinaram um consentimento informado para a 
aplicação das posturas verticalizadas durante o TP e a posterior recolha de dados 
(Apêndice II).  
 
2.6. Apresentação, análise e discussão dos resultados 
 
Ao longo do ENP foi possível aplicar a intervenção a um leque variado de parturientes 
em TP, mas apenas dez preencheram na totalidade os critérios de inclusão e, como tal, 
apresentam-se e analisam-se a seguir os dados relativos a estas parturientes.  
Caracterização sociodemográfica e clínica 
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Conforme se pode observar na tabela 2, as parturientes apresentavam idades 
compreendidas entre os 28 e os 41 anos, com média de 32,2±4,92 anos e mediana 29,5 
anos. 
Quando se consideram os grupos etários de acordo com o Índice de Goodwin 
modificado (Direção Geral de Saúde, 2015), observa-se que metade das parturientes 
tinham 29 anos ou menos, o que está associado à não apresentação de risco acrescido 
de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal associado ao fator idade, enquanto que as 
restantes tinham mais de 30 anos, sendo que 10% tinham 40 anos ou mais, sendo 
indicativo de risco relacionado com a idade. 
No que se refere ao estado civil predominam as parturientes casadas (60%) ou a viver 
em união de facto (40%). Em todos os casos o TP foi acompanhado pelo marido ou 
companheiro. 
Relativamente à escolaridade, as parturientes distribuíam-se equitativamente pelo 
ensino secundário e pelo ensino superior. 
Tabela 2 - Distribuição das parturientes conforme as caraterísticas sociodemográficas (n=10) 
Grupo etário ni fi (%) 
29 anos ou menos 5 50 
De 30 a 39 anos 4 40 
40 anos ou mais 1 10 
   
Estado civil   
Casada 5 50 
União de facto 5 50 
   
Escolaridade   
Ensino Secundário 5 50 
Ensino Superior 5 50 
   
 
Quanto à situação obstétrica, as parturientes foram questionadas acerca do 
planeamento da gravidez, preparação para o parto, número de gestações e número de 
partos (Tabela 3). 
A totalidade das parturientes envolvidas nesta intervenção referiram que a gravidez 
tinha sido desejada e planeada. 
A frequência de cursos de preparação para o parto na presente gravidez ocorreu com 
60% das mulheres, sendo que as restantes não frequentaram aulas de preparação para 
o parto.  
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Nas aulas de preparação para o parto abordam-se, habitualmente, as questões 
relacionadas com as posições verticalizadas e o posicionamento durante o TP e parto, 
pelo que, as mulheres que frequentaram estas aulas já detinham conhecimentos para 
recorrer às posturas verticalizadas durante o TP.  
De igual modo, as mulheres que não frequentaram aulas de preparação para o parto 
também aderiram à utilização das posições verticalizadas, uma vez que, como 
defendem Germain e Parés (2009), a mulher é capaz de experimentar 
espontaneamente diferentes posições, precisando somente um ambiente seguro, 
afetuoso e tranquilo para o fazer, com o apoio do EESMO.  
Quanto ao número de partos, onde se inclui o parto em que se aplicou a intervenção, 
pode observar-se que a maioria era primípara (70%), havendo 30% de mulheres 
multíparas.  
Conforme o anteriormente referido, para 70% das mulheres esta foi a sua primeira 
experiência de TP. De acordo com Figueiredo et al. (2012) e Kuo et al. (2010), a 
experiência de TP é afetada pelas expectativas que a mulher desenvolveu para o seu 
TP que, por sua vez, são influenciadas pela sua história obstétrica. Assim, a maioria das 
mulheres não tinha até ao momento vivências de TP que pudessem influenciar a atual 
experiência. No entanto, para as mulheres multíparas que participaram a sua 
experiência anterior de TP poderá ter influenciado a sua experiência atual. 
Relativamente ao parto, constatou-se que em 80% dos TP nos quais decorreu a 
intervenção culminaram num parto eutócico, enquanto 20% culminaram num parto 
distócico instrumentado, não se observando nenhum parto distócico por cesariana. De 
acordo com Ben et al. (2010), Gizzo et al. (2014) e Lawrence et al. (2013), as posições 
verticalizadas durante o primeiro estadio do TP estão associadas a maiores taxas de 
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Tabela 3- Distribuição das parturientes conforme a gravidez e o parto (n=10) 
Aulas de preparação para 
o parto 







   
Número de gestações   
Uma  6 60 
Duas 2 20 
Três 2 20 
   
Número de partos   
Um 7 70 
Dois 2 20 
Três 1 10 
   
Tipo de parto   
Eutócico 8 80 
Distócico instrumentado 2 20 
 
Relativamente ao TP foi contabilizado o tempo (em horas) de duração da fase ativa do 
TP. Embora o início da fase ativa do TP seja difícil de definir, foi considerada esta fase 
a partir do momento em que se verificou a extinção do colo uterino. Assim, variou entre 
as 3 e as 10 horas, com média de 6,3±2,63 horas, e mediana de 6 horas. Em 25% das 
situações a duração foi superior a 8,5 horas (Tabela 4). 
Quanto à analgesia, nomeadamente ao número de administrações de analgesia 
epidural, considerando que todas as mulheres optaram por este tipo de analgesia para 
alívio da dor durante a fase ativa do TP, variou entre 1 e 6 com média de 2,9±1,66 e 
mediana 2,5 (Tabela 4).  
É de referir que na Unidade de Saúde na qual ocorreu o ENP a analgesia epidural é 
administrada em bólus, com um intervalo mínimo de 1 hora entre administrações e 
consoante a dor referida pela parturiente. 
Considerando esta prática da instituição e tendo em conta o tempo de duração da fase 
ativa do TP das parturientes em causa e o número médio de administrações registadas, 
pode dizer-se que não se administrou analgesia epidural a cada hora, podendo estar 
relacionado com os limiares de dor das mulheres, ou com a utilização de outras 
estratégias para alívio da dor durante o trabalho de parto. De acordo com Ben et al. 
(2010), Gizzo et al. (2014), Kripke (2010), Lawrence et al. (2013), Lothian (2009), 
Oliveira et al. (2013) e Priddis et al. (2012), a utilização de posições verticalizadas 
poderá ter efeitos positivos no controlo da dor, sendo utilizada como um dos métodos 
não farmacológicos para o seu alívio. Kripke (2010) conclui, mesmo, que o recurso a 
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posições verticalizadas reduz a utilização de analgesia epidural, corroborando os 
resultados encontrados no presente trabalho. 
Tabela 4 - Distribuição conforme a duração do TP e a analgesia 
 
Caracterização do Recém-Nascido 
No que diz respeito ao RN, foram analisados dados relativos ao sexo, peso e índice de 
Apgar ao 1º e 5º minuto de vida, conforme a Tabela 5. 
Relativamente ao sexo observa-se uma distribuição homogénea. 
O peso dos RN no momento do nascimento variou entre os 2,380Kg e os 3,670 Kg, com 
média de 3,210±0,360 Kg, e mediana de 3,330 Kg. Considerando-se que todos os RN 
apresentavam Idade Gestacional superior a 37 semanas, e considerando o peso de 
acordo com a sua adequação para a Idade Gestacional, constata-se que 90% 
apresentava um peso adequado à sua Idade Gestacional.  
O índice de Apgar dos RN ao primeiro e quinto minuto de vida foi objeto de análise, 
sendo que ao primeiro minuto 70% apresentavam um score de 10 e ao quinto minuto 
todos apresentavam Apgar de 10. Ferrão e Zangão (2017) afirmam que as mulheres 
que recorrem às posições verticalizadas durante o TP têm RN com melhores Índices de 
Apgar. Nos resultados obtidos, todos os RN apresentaram Índices de Apgar compatíveis 
com uma boa vitalidade (>7). 
Tabela 5 - Dados de caracterização do RN (n=10) 







Peso de acordo com a 
Idade Gestacional 
  
Peso Normal (2,5 a 4 Kg) 

















 Min - Máx 
Média ± 
desvio padrão 
Mediana P25 - P75 
Duração da fase ativa do TP (horas) 3 – 10 6,3±2,63 6 4 – 8,5 
Nº de administrações de analgesia 
epidural 
1 – 6 2,9±1,66 2,5 
1,75 - 
4,25 
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Experiência e satisfação com o trabalho de parto 
A avaliação da experiência e satisfação com o TP foi efetuada através dos discursos 
das parturientes obtidos dos relatos de experiência e das respostas às subescalas (1) 
condições e cuidados prestados, (2) experiência positiva, (3) experiência negativa, e (4) 
relaxamento, do QESP (Costa et al., 2004).  
Relativamente à análise de conteúdo dos 10 relatos de experiência de TP obtidos 
(Apêndice III), emergiram duas áreas temáticas: o contributo das posições verticalizadas 
durante o TP e a experiência de TP com o recurso a posições verticalizadas (Tabela 6). 
Na área referente ao contributo das posições verticalizadas durante o TP foi possível 
enumerar três categorias: Controlo da dor; Conforto e Relaxamento, e Progressão do 
Trabalho de Parto.  
Por sua vez, na área relativa à experiência de TP com o recurso a posições 
verticalizadas foram nomeadas quatro categorias: Expectativas Positivas; Expectativas 
Negativas; Satisfação com o TP e Satisfação com os cuidados prestados, esta ultima 
dividida em 3 subcategorias: o cuidado e o profissionalismo dos profissionais de saúde, 
a relação profissional de saúde/parturiente e o esclarecimento e a explicação de 
procedimentos. 
Tabela 6 –Áreas temáticas, categorias e subcategorias resultantes dos discursos proferidos pelas parturientes 
Área Temática Categoria Subcategoria 




Controlo da dor  
Conforto e Relaxamento  
Progressão do TP 
 
A experiência de TP 
com o recurso a 
posições 
verticalizadas 
Expectativas Positivas  
Expectativas Negativas  
Satisfação com o TP  
Satisfação com os cuidados 
prestados 
 
- Cuidado e o profissionalismo dos 
profissionais de saúde 
- Relação profissional de 
saúde/parturiente 
- Esclarecimento e a explicação de 
procedimentos 
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Quanto às subescalas do QESP, embora as autoras avaliem cada subescala através do 
somatório dos valores obtidos, no presente trabalho optou-se por apresentar os 
resultados em função das médias ponderadas, de forma a poder efetuar a comparação 
entre as subescalas, uma vez que o número de itens em cada uma é variável. Nas 
subescalas Condições e cuidados prestados, Experiência Positiva e Relaxamento 
apresentam-se os resultados médios da totalidade das respostas a todas as questões 
constituintes de casa subescala. Quanto à subescala Experiência Negativa optou-se por 
subdividir os itens, apresentando os valores relativos às 8 questões avaliadas de 1 a 4 
separados dos valores das últimas quatro questões relativas à intensidade da dor, 
avaliadas de 0 a 10 (Tabela 7). Apresentam-se, ainda, os resultados médios de todas 
as respostas individualmente para cada questão pertencente às subescalas aplicadas 
(Apêndice IV). 
Tabela 7 - Distribuição das parturientes conforme a experiência de satisfação com o parto (n=10) 




Mediana P25 - P75 
Condições e cuidados prestados 3,14 – 4,0 3,79±0,27 3,86 3,68 – 4,0 
Experiência positiva 2,68 – 3,91 3,25±0,42 3,27 2,77 – 3,64 
Experiência negativa (itens 1 a 8) 1,88 – 3,13 2,50±0,47 2,50 2,00 – 2,94 
Experiência negativa (itens 9 a 12) 1,50 – 8,75 5,68±2,19 6,00 4,13 – 7,25 
Relaxamento 3,00 – 3,83 3,43±0,31 3,33 3,25 – 3,71 
 
Nas Condições e cuidados prestados observam-se os valores mais elevados nas 
subescalas em análise. Os scores variaram entre 3,14 e 4,0, com média de 3,79±0,27, 
e mediana de 3,86. 
Considerando que esta foi a subescala que apresentou melhores resultados, pode dizer-
se que as mulheres envolvidas nesta intervenção e que tiveram a possibilidade de 
recorrer às posições verticalizadas durante o primeiro estadio do TP ficaram com uma 
perceção muito positiva no que concerne às condições da instituição e aos cuidados 
prestados pelos profissionais de saúde.  
Individualmente, as questões com melhores resultados são as questões 1.4 (A 
qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de saúde no Trabalho de Parto foi 
de acordo com as suas expectativas) e a 1.12 (Está satisfeita com a qualidade dos 
cuidados prestados pelos profissionais de saúde no Trabalho de Parto) que evidenciam 
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uma total satisfação das parturientes com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde.  
De igual modo, foram encontrados quatro relatos que evidenciam a atenção que as 
parturientes deram à forma como foram cuidadas pelos profissionais, destacando os 
Cuidados e o profissionalismo dos profissionais de saúde: “A qualidade prestada 
pelos profissionais de saúde durante todo o tempo do trabalho de parto e parto foi 
excelente. (…) Profissionais exímios, cuidadosos e prestáveis.” (R 1). Esta ideia é 
também corroborada no Relato 5: “…Desde o início que fui muito bem acompanhada, 
tive uma excelente equipa com excelentes profissionais.” (R 5). 
A referência ao estabelecimento da Relação profissionais de saúde/parturiente 
expressa-se em sete relatos, mostrando a importância do suporte e do apoio emocional 
dos profissionais de saúde para a perceção da experiência e satisfação com o TP, como 
é sugerido por Conde et al. (2007) e Figueiredo et al. (2012), como nos exemplos que 
se seguem: “…tentaram sempre me ajudar…” (R 1); “Mas com o acompanhamento que 
a equipa de profissionais de saúde, esse receio (do inesperado) foi-se dissipando.” (R 
4); “Tudo se tornou mais fácil (…) com o apoio delas.” (R 9). 
De acordo com Conde et al. (2007) e Figueiredo et al. (2012), a experiência e a 
satisfação das mulheres é influenciada pelo suporte e pelas atitudes por parte dos 
profissionais de saúde durante o TP, além das condições proporcionadas 
institucionalmente.  
Além disso, estes relatos demonstram o estabelecimento de uma relação de ajuda e 
uma prestação de cuidados centrados na parturiente, indo de encontro à prática 
baseada nos pressupostos teóricos orientadores do ENP anteriormente referidos no 
presente relatório. 
No que diz respeito à subescala 2 do QESP, referente à Experiência Positiva, os scores 
variam entre 2,68 e 3,91, com média de 3,25±0,42 e mediana de 3,27. Apesar de o valor 
médio das respostas obtidas ser inferior ao valor obtido na subescala Condições e 
cuidados prestados, os resultados apontam para uma avaliação positiva relativamente 
às expectativas, autocontrolo e autoconfiança, conhecimento, prazer e satisfação com 
a sua experiência de TP.  
Por sua vez, foram identificados três extratos de relatos que demonstram Satisfação 
com o TP e parto, como: “Felizmente só tenho a referir aspetos positivos relativo à 
minha experiência.” (R 2); e “Adorei a experiência” (R 3). 
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A satisfação com o TP referida vai de encontro aos resultados obtidos na subescala 
Experiência Positiva, no geral, e na questão 2.17 do QESP em particular (Está satisfeita 
com a forma como decorreu o seu TP), que obteve uma média de respostas de 3,90 ± 
0,316, evidenciando uma perceção muito positiva da satisfação com o TP.  
De acordo com Ferrão e Zangão (2017), o recurso a posições verticalizadas permite 
melhorar o conforto e a sensação de controlo sobre o próprio, aumentando a satisfação 
para com o TP.  
Figueiredo et al. (2012) referem que a experiência de TP depende da participação ativa 
da mulher nas decisões médicas e da consecução de expectativas prévias. De igual 
modo, a satisfação das mulheres com o parto está intimamente ligada às expectativas 
e ao respeito das mesmas, às experiências, aos conhecimentos sobre o TP, ao seu 
envolvimento na tomada de decisão e à atenção e os cuidados recebidos no período do 
parto (Arias, 2011; Fair & Morrisson, 2012; Lothian & DeVries, 2017).  
Em seis relatos foram notadas experiências que demonstram a superação das 
Expectativas positivas: “Senti que correu melhor do que tinha pensado.” (R 1) e “O 
parto decorreu muito melhor do que eu imaginava.” (R 4). 
A consecução das expectativas prévias é um dos elementos que favorece a experiência 
e a satisfação com o TP, conforme é referido por Arias (2011), Conde et al. (2011), Fair 
e Morrisson (2012), Figueiredo et al. (2012), Kuo et al. (2010), Lothian e DeVries (2017) 
e Ronconi et al. (2010). De igual forma estes relatos de parto vão de encontro aos 
resultados obtidos à questão número 2.1 do QESP (O trabalho de parto decorreu de 
encontro com as suas expectativas) que obteve uma média de 3,40 ± 0,843, 
demonstrando uma perceção positiva das mulheres relativamente à consecução das 
suas expectativas relacionadas com o seu TP-  
Obtiveram-se cinco referências ao Esclarecimento e explicação dos procedimentos, 
como a seguir apresentada: “…onde me foi explicado cada passo.(…) mas com muitas 
explicações do que me estavam a fazer.” (R 2). 
O conhecimento, o esclarecimento de dúvidas e a explicação de procedimentos são 
fatores que influenciam a experiência e a satisfação com o TP, tal como referem os 
autores consultados (Arias, 2011; Conde et al., 2011; Fair & Morrisson, 2012; Figueiredo 
et al., 2012; Lothian & DeVries, 2017).  
Priddis et al. (2012) demonstra que as parturientes que utilizam posições verticais 
durante o TP relatam uma maior satisfação com a sua experiência de parto. Assim, dada 
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a avaliação positiva que as mulheres fazem da subescala Experiência Positiva e dos 
relatos obtidos, depreende-se que as mesmas tiveram, no geral, uma experiência 
positiva do TP e portanto uma perceção positiva das suas expectativas, autocontrolo e 
autoconfiança, conhecimento, prazer e satisfação. À semelhança do que acontece com 
a subescala Condições e Cuidados prestados, estes resultados não dependem 
exclusivamente da intervenção sistematizada, mas resultam de um processo global de 
cuidados no qual a aplicação de posições verticalizadas teve um papel central, podendo 
inferir-se que, de uma forma geral, as parturientes ficaram satisfeitas com a sua 
experiência de TP.  
Foram, também, identificadas duas referências a Expectativas negativas, relacionadas 
em particular com o momento do parto: “Em relação ao parto foi um pouco mais doloroso 
do que imaginei.” (R 5) e “A experiência vivenciada no parto não foi de encontro às 
minhas expectativas, pois tinha idealizado um parto eutócico, o que não aconteceu.” (R 
8). Estes dois extratos evidenciam o que alguns autores referem como sendo 
determinantes da experiência e satisfação com o TP: a dor (Conde et al., 2007) e o tipo 
de parto (Figueiredo et al., 2012).  
Relativamente às questões 1 a 8 da subescala Experiência Negativa do QESP, os 
scores variam entre 1,88 e 3,13, com média de 2,50±0,47 e mediana de 2,50. De acordo 
com as respostas obtidas nas subescalas Condições e cuidados prestados e 
Experiência Positiva, que demonstram uma perceção positiva da experiência de TP, era 
expectável que na subescala Experiência Negativa os valores médios obtidos fossem 
inferiores, tal como se pode verificar. Conforme Conde et al. (2007), Figueiredo et al. 
(2012) e Ronconi et al. (2010), a experiência de TP é afetada pela dor sentida durante 
o TP, bem como pelas expectativas prévias relacionadas com a dor, geradoras de medo 
e ansiedade, podendo afetar negativamente a perceção da experiência de TP. Portanto, 
face aos resultados obtidos, pode inferir-se que a perceção que as parturientes têm 
relativamente aos aspetos negativos da sua experiência de TP não é tão evidenciada 
quanto a perceção que têm dos aspetos positivos relacionados com a experiência de 
TP, conforme os resultados obtidos na subescala Experiência Positiva, o que poderá 
estar associado ao recurso às posições verticalizadas durante o primeiro estadio do TP, 
que são referidas por diversos autores como um importante método não farmacológico 
de alívio da dor (Ben et al., 2010; Gizzo et al., 2014; Kripke, 2010; Lawrence et al., 2013; 
Lothian, 2009; Oliveira et al., 2013; Priddis et al., 2012). 
De igual forma, em quatro relatos de experiência as parturientes referenciaram as 
posturas verticalizadas durante o TP como métodos de Controlo da dor, com 
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expressões como: “Eu sou uma pessoa muito sensível à dor… entre bola de pilates, 
duche de água corrente na zona lombar, tudo ajudou.” (R 1), o que também é referido 
no Relato 10 “…o duche de água quente, andar e andar na bola ajudaram a controlar 
as contrações.” (R 10). 
Quanto às questões 9 a 12 da Experiência Negativa, avaliadas de 0 a 10, os scores 
variam entre 1,50 e 8,75, com média de 5,68±2,19 e mediana de 6,00. A dor é uma 
experiência sensorial multifatorial e, como tal, era já expectável esta amplitude de 
resultados. 
A questão com resultado médio mais baixo é a questão 3.6 (Recorda o Parto como 
doloroso), o que se torna igualmente positivo para a avaliação global da experiência de 
TP e parto, já que as parturientes recordam o parto como pouco doloroso. 
No que diz respeito ao Relaxamento, os scores da subescala do QESP variam entre 
3,00 e 3,83, com média de 3,43±0,31 e mediana de 3,33, o que demonstra que as 
parturientes tiveram uma perceção positiva relativamente ao relaxamento conseguido 
durante o TP.  
O Conforto e relaxamento foram referidos por duas parturientes como sendo 
promovidos pela utilização de posições verticalizadas durante o TP, dizendo “…as 
caminhadas no corredor, o uso da bola de pilates, os agachamentos, todo este conjunto 
de materiais/técnicas me ajudaram a ficar mais tranquilizada, segura e confiante, além 
de que ajudou a passar o tempo com mais qualidade.” (R 2), o que é igualmente 
identificado no Relato 9 “…forneceram uma bola de pilates, que me fez relaxar a 100% 
e pararam os tremores definitivamente… usaram diversas técnicas para relaxar, com 
água quente, movimentos nas pernas, respiração. Tudo se tornou mais fácil com estas 
técnicas… as técnicas de relaxamento, através de posturas verticalizadas tudo se 
descomplica e tudo se torna mais fácil.” (R 9). 
Estes dois extratos evidenciam que o uso de posições verticalizadas durante o TP 
contribui para a sensação de conforto e relaxamento, o que é corroborado pelos dados 
obtidos na subescala Relaxamento do QESP, que demonstra que as parturientes 
tiveram uma perceção positiva relativamente ao relaxamento conseguido durante o TP. 
Ferrão e Zangão (2017) e Lawrence et al. (2013) evidenciam que a adoção de posições 
verticalizadas de uma forma dinâmica durante o TP está associada à promoção do 
conforto e alívio da dor o que, por sua vez, promove o relaxamento. 
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Em dois relatos de experiência as mulheres referiram, ainda, o favorecimento da 
Progressão do TP através do uso de posições verticalizadas durante o TP, tomando 
como exemplo: “A dilatação foi mais demorada, no entanto, quando caminhava ou usava 
a bola, a diferença era notória e muito rápida.” (R 5). 
Ben et al. (2010), Gizzo et al. (2014), Kripke (2010), Lawrence et al. (2013), Lothian 
(2009), Oliveira et al. (2013) e Priddis et al. (2012) referem que a posição verticalizada 
favorece a evolução do TP, encurtando a duração do primeiro estadio do TP, indo de 




Através dos dados obtidos podem tirar-se algumas conclusões que, embora não se 
possam generalizar, poderão servir de sustentação favorável para a aplicação na prática 
clinica das posições verticalizadas durante o primeiro estadio do TP.  
Relativamente aos contributos do recurso a posições verticalizadas durante o primeiro 
estadio do TP para a experiência e satisfação da mulher com o TP e parto pode concluir-
se que os resultados parecem apontar para que as posições verticalizadas favoreçam 
a experiência e a satisfação com o TP. Os resultados das subescalas do QESP 
aplicadas foram positivos, demonstrando, no geral, uma perceção positiva da 
experiencia e satisfação com o TP. Os relatos de experiência demonstram que as 
parturientes identificaram contributos do recurso às posições verticalizadas durante o 
TP, nomeadamente o controlo e alívio da dor, o conforto e o relaxamento e a progressão 
do TP (culminando numa menor duração do primeiro estadio do TP). 
No que diz respeito às experiências vivenciadas pelas parturientes que experienciaram 
o recurso a posições verticalizadas durante o primeiro estadio do TP conclui-se que 
obtiveram, de uma forma geral, uma experiência positiva. Evidenciaram vantagens 
desta intervenção para o TP, para o seu bem-estar e relaxamento e demonstraram uma 
perceção muito positiva da experiência e satisfação com o TP através do QESP. Embora 
não se possa aferir a experiência e a satisfação das parturientes diretamente com esta 
intervenção em particular, pode perceber-se que, de uma forma geral ficaram muito 
satisfeitas com o TP, já que a promoção das posições verticalizadas foi uma das 
intervenções independentes levadas a cabo na prestação de cuidados, integrada num 
plano de cuidados assistenciais globais a toda a experiência de TP.  
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O contributo do EESMO na utilização de posições verticalizadas durante o primeiro 
estadio do TP para a experiência e satisfação da mulher com o TP e parto parece ter 
sido preponderante na promoção desta intervenção, através de uma prática de cuidados 
centrada nos interesses da parturiente, associado ao estabelecimento de uma relação 
de ajuda e de apoio, informando e esclarecendo a parturiente e apoiando-a nas suas 
decisões.  
No decorrer do presente trabalho foram encontradas algumas limitações que afetaram 
os resultados obtidos. Durante a aplicação da intervenção verificou-se alguma 
dificuldade em obter casos que pudessem ser incluídos por não serem cumpridos os 
critérios de inclusão no estudo relativos ao limite temporal em posição verticalizada (3h), 
nomeadamente situações de TP de progressão rápida e achados de CTG não 
tranquilizadores, que obrigavam a monitorização contínua, impedindo a posição 
verticalizada livre. A amostra selecionada não foi, portanto, representativa, impedindo a 
generalização dos resultados. Além disso, o facto de o presente estudo se limitar à 
aplicação da intervenção durante o primeiro estadio do TP pode enviesar alguns 
resultados, uma vez que a mulher pode não ter conseguido distanciar-se da experiência 
do segundo estadio do TP. 
No entanto, embora os resultados do presente trabalho não se possam generalizar 
devido às suas limitações, poderão servir de sustentação favorável para a aplicação na 
prática clinica desta intervenção sistematizada, dado os seus resultados favoráveis para 
a experiência e satisfação da mulher com o seu trabalho de parto. 
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O ENP constituiu-se como um culminar de dois anos de formação especializada em 
Saúde Materna e Obstétrica, no qual existiu a oportunidade de colmatar as 
necessidades sentidas ao longo do CMESMO. Assim, para este estágio foram 
delineadas duas áreas particulares de atenção do EESMO, com vista a desenvolver 
competências transversais para a adequada prestação de cuidados especializados: a 
saúde da mulher grávida, e família, em situação de risco internada em meio hospitalar 
e a prestação de cuidados à mulher, e família, durante o TP e parto e ao respetivo RN. 
Assim, no presente estágio, foram desenvolvidas e consolidadas competências para 
cuidar da mulher grávida, inserida na família, durante o período pré-natal em situação 
de risco ou abortamento, em regime de internamento hospitalar, promovendo a saúde, 
diagnosticando precocemente e prevenindo complicações; providenciando cuidados à 
grávida e facilitando a sua adaptação.  
A este nível, e em todas as situações de prestação de cuidados à grávida com gravidez 
de risco, destacaram-se as competências desenvolvidas na monitorização, avaliação e 
atenção a dar a cada grávida em particular, que são de crucial importância para a 
redução da morbilidade e mortalidade materna e fetal. O desenvolvimento de 
competências e conhecimentos para utilizar os meios técnicos e científicos para vigiar 
e monitorizar a gravidez foram fundamentais para a adequada prestação de cuidados. 
No entanto a situação em que a grávida se encontrava, de vulnerabilidade e fragilidade 
perante a patologia, levou a uma maior necessidade de apoio psicológico e emocional. 
Assim, as competências relacionais foram de extrema importância para lidar com estas 
situações, tendo sido desenvolvida especialmente a capacidade de estabelecimento de 
relação empática, de confiança e terapêutica, orientada pelos pressupostos teóricos de 
Watson e Neuman, de forma a ajudar a mulher grávida a vivenciar a gravidez de uma 
forma mais saudável. 
De igual modo, foram desenvolvidas e consolidadas competências para cuidar da 
parturiente, inserida na família, durante o TP e parto, promovendo a sua saúde, 
diagnosticando precocemente e prevenindo complicações e otimizando a adaptação do 
recém-nascido à vida extrauterina; e providenciando cuidados à mulher com patologia 
associada e ou concomitante com a gravidez e ou com o TP. 
No decorrer do ENP foi possível acompanhar parturientes em situação de indução do 
TP e início de TP, tendo sido desenvolvidos conhecimentos, competências e 
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capacidades para utilizar os diversos fármacos para indução do TP, vigiar o estado de 
saúde da grávida e feto e monitorizar evolução do TP. Nesta área foi particularmente 
importante o desenvolvimento de competências para apoiar a parturiente a utilizar 
estratégias não farmacológicas para alívio da dor, promovendo o relaxamento e o bem-
estar. 
Ao nível do processo de cuidados assistenciais no nascimento, o ENP permitiu o 
desenvolvimento de competências, conhecimentos e capacidades para cuidar da 
parturiente, acompanhante e RN, realizando o parto em ambiente seguro, tendo-se 
constituído como um espaço de tempo fulcral para o desenvolvimento profissional. A 
multiplicidade de situações vivenciadas obrigaram ao desenvolvimento do pensamento 
crítico, capacidade de reflexão, mobilização perspicaz de conhecimentos e processo de 
tomada de decisão, cruciais para um correto desempenho das funções de EESMO, que 
de outra forma não teriam sido possíveis de desenvolver.  
O desenvolvimento de competências inerentes à autonomia da prestação de cuidados 
implícitos ao EESMO e a tomada de decisão baseada em conhecimentos sustentados 
na evidência científica e, ainda, baseados em teorias de enfermagem que forneçam 
estrutura e organização ao conhecimento da enfermagem, foi essencial para a formação 
e consolidação da identidade profissional especializada. 
O ENP permitiu, ainda, colmatar a experiência em contexto de prática clínica necessária 
para a aquisição do título de Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e Obstétrica, 
cumprindo as normas legais para a sua atribuição. 
Assim, em todo o CMESMO, considerando as experiências obtidas em todos os 
estágios realizados, contabilizam-se 45 partos eutócicos realizados, 5 partos 
assistidos/colaborados, vigilância e prestação de cuidados a 62 grávidas em situação 
de risco, vigilância e realização de consulta pré-natal a 208 grávidas; vigilância e 
prestação de cuidados a 82 parturientes; prestação de cuidados a 168 puérperas e 151 
RN, além da participação ativa em expulsão de feto morto (com 20 semanas de 
gestação) em apresentação pélvica, realização de episiotomia e diferentes técnicas de 
sutura, prestação de cuidados a RN com necessidades especiais e prestação de 
cuidados a mulheres com patologia ginecológica, indo de encontro aos requisitos das 
orientações constantes nas diretivas números 80/154/CEE e 80/155/CEE transpostas 
para direito interno através do Decreto-Lei nº 15/92 de 4 de fevereiro; a Lei n.º 9/2009 
de 4 de Março, que transpõe para a ordem jurídica interna a Diretiva n.º 2005/36/CE, do 
Parlamento e do Conselho, de 7 de setembro, relativa ao reconhecimento das 
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qualificações profissionais, e a Diretiva n.º 2006/100/CE, do Conselho, de 20 de 
Novembro, que adapta determinadas diretivas no domínio da livre circulação de 
pessoas, em virtude da adesão da Bulgária e da Roménia; assim como o Regulamento 
n.º 127/2011. D.R. n.º 35, Série II de 18 de fevereiro de 2011, que define o perfil das 
competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 
Materna, Obstétrica e Ginecológica. 
Por outro lado, o presente estágio integrou uma componente científica, através da qual 
se pretendeu desenvolver o conhecimento especializado pela prática baseada na 
evidência, para promover o recurso a posições verticalizadas durante o primeiro estadio 
do TP, avaliando a experiência e a satisfação da mulher com o seu TP a partir da 
aplicação desta intervenção sistematizada. Após a análise dos dados colhidos, concluiu-
se que as parturientes ficaram, de uma forma geral, satisfeitas com a sua experiência 
de TP, no qual se incluiu o recurso a posições verticalizadas, tendo identificado como 
principais contributos desta intervenção o controlo da dor e desconforto, o relaxamento 
e a progressão to TP.  
Além do desenvolvimento de competências profissionais inerentes aos cuidados 
especializados em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, o ENP proporcionou, 
também, desenvolvimento a nível pessoal, destacando-se as relações desenvolvidas no 
seio de uma equipa multidisciplinar, que permitiram aumentar o nível de conhecimentos 
e capacidades, e que irão refletir-se no futuro profissional.  
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APÊNDICE I - Questionário de Experiência e Satisfação com o 










Questionário de Experiência e Satisfação com o parto 
Sub-escalas 1, 2, 3 e 4 
 
Para cada questão assinale com um X a opção que mais se adequa, sendo que: 
1 – “nada”, “muito pior” ou “muito menos”; 
2 – “um pouco”, “pior” ou “menos”; 
3 – “bastante”, “melhor” ou “mais”; 




 1 2 3 4 
1.1 As condições físicas da Maternidade no Trabalho de Parto 
foram de encontro com as suas expectativas (qualidade das 
instalações) 
    
1.2 As condições físicas da Maternidade no Parto foram de 
encontro com as suas expectativas (qualidade das instalações) 
    
1.3 As condições físicas da Maternidade no Pós-Parto foram de 
encontro com as suas expectativas (qualidade das instalações) 
    
1.4 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de 
saúde no Trabalho de Parto foi de acordo com as suas 
expectativas 
    
1.5 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de 
saúde no Parto foi de acordo com as suas expectativas 
    
1.6 A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de 
saúde no Pós-Parto foi de acordo com as suas expectativas 
    
1.7 O tempo que demorou o Trabalho de Parto foi de encontro com 
as suas expectativas 
    
1.8 O tempo que demorou o Parto foi de encontro com as suas 
expectativas 
    
1.9 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no 
Trabalho de Parto 
    
1.10 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no 
Parto 
    
1.11 Está satisfeita com as condições físicas da maternidade no 
Pós-Parto 
    
1.12 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no Trabalho de Parto 
    
1.13 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no Parto 
    
1.14 Está satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde no Pós-Parto 
    
 cxxvi 
 
      
2.1 O trabalho de parto decorreu de encontro com as suas 
expectativas 
    
2.2 O parto decorreu de encontro com as suas expectativas     
2.3 A dor que sentiu no Trabalho de Parto foi de acordo com as 
suas expectativas 
    
2.4 A dor que sentiu no Parto foi de acordo com as suas 
expectativas 
    
2.5 Sentiu que tinha a situação sobre controlo, durante o Trabalho 
de Parto 
    
2.6 Sentiu que tinha a situação sobre controlo, durante o Parto     
2.7 Sentiu-se confiante, durante o Trabalho de Parto     
2.80 Sentiu-se confiante, durante o Parto     
2.9 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao 
Trabalho de Parto 
    
2.10 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao 
Parto 
    
2.11 Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao 
Pós-Parto 
    
2.12 Em algum momento sentiu prazer ou satisfação durante o 
Trabalho de Parto 
    
2.13 Em algum momento sentiu prazer ou satisfação durante o Parto     
2.14 Considera que foi um membro útil e cooperativo com a equipa 
médica que a acompanhou durante o Trabalho de Parto 
    
2.15 Considera que foi um membro útil e cooperativo com a equipa 
médica que a acompanhou durante o Parto 
    
2.16 Considera que foi um membro útil e cooperativo com a equipa 
médica que a acompanhou logo após o parto 
    
2.17 Está satisfeita com a forma como decorreu o Trabalho de Parto     
2.18 Está satisfeita com a forma como decorreu o Parto     
2.19 Está satisfeita com a forma como decorreu o Pós-Parto     
2.20 Está satisfeita com o tempo de demorou o Trabalho de Parto     
2.21 Está satisfeita com o tempo de demorou o Parto     
2.22 Está satisfeita com o tempo de demorou o Pós-Parto     
      
3.1 Sentiu medo durante o Trabalho de Parto     
3.2 Sentiu medo durante o Parto     
3.2 Que quantidade de mal estar sentiu durante o Trabalho de 
Parto 
    
3.4 Que quantidade de mal estar sentiu durante o Parto     
3.5 Recorda o Trabalho de Parto como doloroso     
3.6 Recorda o Parto como doloroso     
3.7 Está satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no Trabalho 
de Parto 
    
3.8 Está satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no Parto     
      
 cxxvii 
 
4.1 Usou métodos de respiração e relaxamento durante o Trabalho 
de Parto 
    
4.2 Usou métodos de respiração e relaxamento durante o Parto     
4.3 Qual o relaxamento que conseguiu atingir, durante o Trabalho 
de Parto 
    
4.4 Qual o relaxamento que conseguiu atingir, durante o Parto     
4.5 O relaxamento ajudou-a durante o Trabalho de Parto     
4.6 O relaxamento ajudou-a durante o Parto     
 
 











3.9 Intensidade média de dor durante o Trabalho de Parto  
3.10 Intensidade máxima de dor durante o Trabalho de Parto  
3.11 Intensidade média de dor durante o Parto  





































O consentimento informado a seguir apresentado remete para a investigação relativa 
ao tema “Posições verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto: 
intervenção do Enfermeiro Especialista – Avaliação da experiência e satisfação das 
parturientes” que decorre no âmbito do Estágio de Natureza Profissional, do Curso de 
Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica do Instituto Politécnico de 
Viana do Castelo, da aluna Patrícia Daniela de Sousa Dias, e com supervisão da 
Enfermeira Especialista em Saúde Materna e Obstétrica Ana Paula Lira, a decorrer no 
Serviço de Bloco de Partos do Hospital de Braga. 
 No presente estudo propõe-se estudar o fenómeno da posição verticalizada durante o 
primeiro estadio do trabalho de parto, propondo às mulheres em trabalho de parto que 
adotem posturas verticalizadas (de pé, de cócoras, sentadas, ou de joelhos) de acordo 
com a sua preferência e sempre que o seu estado de saúde permitir. 
A aplicação desta intervenção tem como objetivos: 
- Perceber os contributos do recurso a posições verticalizadas durante o primeiro estadio 
do trabalho de parto para a experiência e satisfação da mulher com o parto. 
- Compreender as experiências vivenciadas pelas mulheres que experienciaram o 
recurso a posições verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto;  
- Identificar os sentimentos vivenciados pelas mulheres que experienciaram o recurso a 
posições verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto;  
- Identificar as vantagens do recurso a posições verticalizadas durante o primeiro estadio 
do trabalho de parto, para a mulher. 
Após a implementação da intervenção será aplicado um questionário de experiência e 
satisfação com o parto às parturientes, bem como pedido um relato escrito da sua 
experiência de trabalho de parto. Também será consultado o processo clinico da 
parturiente, com vista a obter as seguintes informações: o tipo de parto, a duração da 
fase ativa do trabalho de parto, a quantidade de analgesia administrada durante a fase 
ativa do trabalho de parto, a existência de lesões do canal de parto ou perineais e o tipo 
de lesões (episiotomia ou lacerações) e o índice de APGAR dos recém-nascidos. Os 
resultados obtidos através do presente trabalho serão publicados no âmbito do relatório 
científico de estágio, sendo garantido o anonimato dos dados. 
 cxxxii 
 
Ao longo de todo o processo será garantida a liberdade de escolha informada e 
esclarecida, o anonimato em todos os dados recolhidos, a confidencialidade da sua 
participação e a possibilidade de abandonar o presente trabalho a qualquer momento 
sem qualquer prejuízo, sendo que a participação apenas será possível mediante a 
assinatura de consentimento informado, conforme formulário a seguir apresentado. Dá 
ideia suficientemente clara do que pretende fazer. A minha questão é que me parece 
muito centrada na investigação. Porque não optar por: com base na evidência, a posição 
verticalizada tem vantagens para a mulher e para o feto, não sendo uma prática 
frequente nos serviços de saúde. Neste sentido pretende-se desenvolver competências 
na prestação de cuidados à mulher durante o primeiro estadio do trabalho de parto, 




Eu, __________________________________________, declaro que fui elucidada 
sobre os objetivos da implementação desta intervenção sistematizada e da sua recolha 
de dados, com garantias de confidencialidade e anonimato, pelo que aceito participar 
no trabalho alusivo ao tema: “Posições verticalizadas durante o primeiro estadio do 
trabalho de parto: intervenção do Enfermeiro Especialista – Avaliação da experiência e 





















































durante o TP 
Controlo da 
dor 
 “Eu sou uma pessoa muito sensível à 
dor… entre bola de pilates, duche de 
água corrente na zona lombar, tudo 
ajudou.” (R1) 
“Os exercícios de relaxamento(…) foram 
vitais pois em caso de contração com dor 
auxiliam-nos a ultrapassar a mesma com 
menor dificuldade.”(R4) 
“Consegui tolerar a dor até ao momento 
de realizar a epidural, de forma serena, 
utilizando como técnicas adjuvantes os 
exercícios respiratórios, exercícios na 
bola de pilates e utilização de posições 
verticalizadas com a ajuda da equipa de 
enfermagem.” (R8) 
“…o duche de água quente, andar e 




 “…as caminhadas no corredor, o uso da 
bola de pilates, os agachamentos, todo 
este conjunto de materiais/técnicas me 
ajudaram a ficar mais tranquilizada, 
segura e confiante, além de que ajudou a 
passar o tempo com mais qualidade.” 
(R2) 
“…forneceram uma bola de pilates, que 
me fez relaxar a 100% e pararam os 
tremores definitivamente… usaram 
diversas técnicas para relaxar, com água 
quente, movimentos nas pernas, 
respiração. Tudo se tornou mais fácil com 
estas técnicas… as técnicas de 
relaxamento, através de posturas 
verticalizadas tudo se descomplica e tudo 
se torna mais fácil.” (R9) 
Progressão 
do TP 
 “A dilatação foi mais demorada, no 
entanto, quando caminhava ou usava a 
bola, a diferença era notória e muito 
rápida. (R5) 
“…continuei a usar a bola e a fazer 
movimentos com o corpo, como as 
enfermeiras me iam dizendo, para ajudar 





 “Senti que correu melhor do que tinha 
pensado.” (R1) 
“…não estava a contar que iria ser tão 
















“O parto decorreu muito melhor do que eu 
imaginava.” (R4) 
“…fizeram com que o meu parto não 
custasse assim tanto como eu estava à 
espera.” (R7) 
“A minha experiência durante o trabalho 
de parto decorreu conforme tinha 
idealizado.” (R8) 
“O trabalho de parto foi mais ou menos 
como eu tinha imaginado.” (R10) 
Expectativas 
Negativas 
 “Em relação ao parto foi um pouco mais 
doloroso do que imaginei.” (R5) 
“A experiência vivenciada no parto não foi 
de encontro às minhas expectativas, pois 
tinha idealizado um parto eutócico, o que 
não aconteceu.” (R8) 
Satisfação 
com o TP 
 “Foi a melhor sensação sentida até ao 
momento e penso que será a melhor e a 
mais espetacular da minha vida.” (R1) 
“Felizmente só tenho a referir aspetos 
positivos relativo à minha experiência.” 
(R2) 













“A qualidade prestada pelos profissionais 
de saúde durante todo o tempo do 
trabalho de parto e parto foi excelente. 
(…) Profissionais exímios, cuidadosos e 
prestáveis.” (R1) 
“…fui muito bem recebida e 
acompanhada por toda a equipa, 
excelentes profissionais. “ (R2) 
“São o pilar em todo este processo.” (R4) 
“…. desde o início que fui muito bem 
acompanhada, tive uma excelente equipa 











“…tentaram sempre me ajudar…” (R1) 
“…até nesse momento com paciência me 
ajudaram.” (R2) 
“Adorei a equipa que me acompanhou.” 
(R3)  
 “Mas com o acompanhamento que a 
equipa de profissionais de saúde, esse 
receio (do inesperado) foi-se dissipando.” 
(R4) 
“…ia com medo para o parto mas com a 
equipa que me tocou o medo foi-se rápido 
embora.(…) adorei a equipa que me fez o 
parto e agradeço do fundo do meu 
coração por tudo o que elas me ajudaram” 
(R7) 
“Tudo se tornou mais fácil (…) com o 
apoio delas.” (R9) 





e a explicação de 
procedimentos 
“…para que o momento fosse mais fácil 
de suportar, com as dicas dos 
profissionais…” (R1) 
“…onde me foi explicado cada passo.(…) 
mas com muitas explicações do que me 
estavam a fazer.” (R2) 
“…com o incentivo dado pelas 
enfermeiras, que me acalmaram e 
incentivaram a ter calma e me deixaram 
mais confiante.” (R3) 
 “O acompanhamento da equipa 
especialista foi fundamental no processo 
de controlo da respiração e movimentos 
de expulsão.” (R4)  
 “…ajudaram-me a relaxar e aperceber 







































APÊNDICE IV - Resultados de cada questão das subescalas 1, 2, 3 







Resultados de cada questão das subescalas 1, 2, 3 e 4 do 
QESP 

































3,80 ± 0,422 
3,80 ± 0,422 
3,70 ± 0,483 
4,00 ± 0,000 
3,90 ± 0,316 
3,90 ± 0,316 
3,20 ± 0,919 
3,30 ± 0,675 
3,80 ± 0,422 
3,90 ± 0,316 
3,90 ± 0,316 
4,00 ± 0,000 
3,90 ± 0,316 
3,90 ± 0,316 
3,40 ± 0,843 
3,20 ± 0,789 
3,10 ± 1,101 
2,60 ± 1,075 
2,80 ± 0,919 
2,40 ± 0,699 
3,10 ± 0,876 
2,80 ± 0,919 
3,30 ± 0,483 
3,10 ± 0,876 
3,20 ± 0,632 
3,10 ± 0,738 
2,80 ± 0,789 
3,70 ± 0,483 
3,70 ± 0,483 
3,70 ± 0,483 
3,90 ± 0,316 

























































































































3,80 ± 0,422 
3,30 ± 0,949 
3,30 ± 0,823 
3,60 ± 0,699 
2,60 ± 0,516 
2,80 ± 0,632 
2,20 ± 0,789 
2,30 ± 1,059 
2,30 ± 1,059 
2,10 ± 0,994 
2,80 ± 0,789 
2,90 ± 0,738 
5,10 ± 2,644 
6,30 ± 2,791 
4,90 ± 2,807 
6,40 ± 3,471 
3,80 ± 0,422 
3,80 ± 0,422 
3,00 ± 0,471 
2,80 ± 0,632 
3,70 ± 0,483 
3,50 ± 0,527 
4,00  
4,00  
3,50  
4,00  
3,00  
3,00  
2,00  
2,00  
2,00  
2,00  
3,00  
3,00  
5,00  
7,00  
6,00  
8,00  
4,00  
4,00  
3,00  
3,00  
4,00  
3,50 
3  
2  
2  
2  
2  
2  
1  
1  
1  
1  
2  
2  
1  
1  
0  
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3  
3  
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